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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica della R. Univ. di Roma 

diretto dal prof. V. Ascoi.i. ‘ 

Reazioni biologiche dei sieri filtrati attra¬ 
verso membrane di collodio. 

(Nota preventiva) 

per il dott. Enrico Trenti, aiuto. 

Dalle prime ricerche di Fick (1855) sull’impiego 
di membrane di collodio nello studio della dia¬ 
lisi, attraverso le esperienze di Schumaker, d. 
Baranetsky e di altri occorre giungere sino ai 
lavori del Sanarelli (1891) per avere i primi det¬ 
tagli di tecnica che permettendo di ottenere sac¬ 
chetti di collodio dessero un mezzo facilmente 
applicabile a studi di fisico-chimica, di barterio- 
logia e serologia. E mentre i sacchetti eli collodio 
vennero dal Sanarelli introdotti nella tecnica 
bacteriologica per assodare la importanza dei leu¬ 
cociti nella lotta contro le infezioni e sulle cause 
dell’immunità naturale di alcune specie animali 
verso il carbonchio; essi furono più tardi usati 
dal Borrel e dal Manea per la separazione di 
sostanze di varia grandezza molecolare e dal Mal- 
fitano per ricerche di fisico-chimica. 
L’ultrafiltrazione attraverso sacchetti di collo¬ 


dio fu quindi impiegata dal Bechhold per lo 
studio dei virus filtrabili, dal Giemsa e Prowazek 
per concentrare i virus filtrabili, da Pinoy per 
stabilire l’ordine di grandezza di detti virus, e 
da Arrhenius e Madsen per lo studio delle rea¬ 
zioni immunitarie. 

Fu anche da vari sperimentatori studiato il 
passaggio attraverso membrane di collodio, degli 
anticorpi specifici ma i primi risultati riferiti 
non si mostrarono tutti concordi, nè vennero suc¬ 
cessivamente compiute ricerche più estese, men¬ 
tre si poteva pensare che una più larga applica¬ 
zione di questo metodo fosse capace di portare 
qualche contributo alla conoscenza della natura e 
del comportamento degli anticorpi stessi. Già il 
Manca ed il Baroni avevano constatato che gli 
anticorpi specifici (antitossina difterica, aggluti¬ 
nine) passano attraverso le membrane di collodio, 
ma queste osservazioni non furono in tutto con¬ 
fermate da ricerche successive di Sanarelli, di 
Marbé, di Arrhenius e Madsen, di Frouin, di Gates, 
di Mutermilch e di Kopaczewski. Infatti mentre 
veniva riconosciuto che la tossina difterica attra¬ 
versa i sacchetti di collodio e quella tetanica no, 
si dimostrava che le agglutinine specifiche ven¬ 
gono trattenute nell’interno del sacchetto e non si 
ritrovano nel filtrato anche se la filtrazione è 
compiuta con l’aiuto dell’aspirazione. Il Frouin 
poi studiando particolarmente il comportamento 
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delle emolisine giunse alla conclusione che l’am- 
bocettore emolitico passa attraverso la membrana 
di collodio mentre il complemento viene tratte¬ 
nuto, sì che aggiungendo al filtrato di un siero 
emolitico, siero fresco di cavia, si ripristina Fazio¬ 
ne emolizzante di esso. Tanto Mutermilch quanto 
Kopaczevvski osservarono che le sostanze proprie 
dei sieri luetici, alle quali è legata la positività 
della reazione di Wassermann, non dializzano. 

Partendo da queste osservazioni ed allo scopo 
di studiare più diffusamente il comportamento de¬ 
gli anticorpi di fronte alle membrane di collodio, 
ho creduto opportuno di iniziare una serie di ri¬ 
cerche sottoponendo all’ultrafiltrazione attraverso 
sacchetti di collodio, sia sieri contenenti aggluti¬ 
nine specifiche sia sieri contenenti sostanze de- 
vianti il complemento. Dei primi ho usato sieri 
di malati convalescenti di tifo e di febbre meli- 
tense, dei secondi ho impiegato quelli di individui 
luetici a reazione di Wassermann positiva com¬ 
pleta. Per questi ultimi ho preso in esame oltre 
che la reazione di deviazione del complemento 
anche quella di flocculazione secondo la tecnica 
di Sachs-Georgi. 

Tecnica. — Per eseguire l’ultrafiltrazione dei sieri 
ho anzitutto provveduto a fabbricare sacchetti di 
collodio secondo il metodo indicato da Sanarelli 
e dagli altri autori successivi. Certamente di gran¬ 
de importanza è la composizione del collodio 
stesso, e fra quelli che ho sperimentati, si è di¬ 
mostrato meglio adatto il collodio puro di Merck 
al 10 %. Dopo varie prove preliminari ho potuto 
constatare che detto collodio portato, con aggiunta 
di alcool assoluto, alla concentrazione del 5 % mi 
forniva sacchetti trasparenti ben omogenei e molto 
resistenti, pure conservando una buona filtrabi¬ 
lità. Nella preparazione di questi sacchetti ho 
adoperato tubi di vetro con una delle estremità 
chiusa ed arrotondata, del calibro di 1 cm. per¬ 
fettamente regolari e lisci. Immerso il tubo nei 
recipiente contenente il collodio, lo estraevo dopo 
pochi secondi procurando con movimento conti¬ 
nuo di rotazione che il collodio si distribuisse 
ugualmente su tutta la superficie del tubo e ra¬ 
pidamente si asciugasse. A questa prima immer¬ 
sione ne facevo seguire successivamente altre due, 
ottenendo così un sacchetto a 3 strati, che poi 
toglievo dal tubo di vetro sfilandolo come un dito 
di guanto mediante arrovesciamento. Un punto 
delicato nella preparazione dei sacchetti è quello 
che riguarda il momento più utile per la sovrap¬ 
posizione di un nuovo strato di collodio a quello 
precedente, quando questo non sia ancora troppo 
mollo nè già troppo asciutto. Ciò si può in parte 
riconoscerò saggiando la consistenza dello strato 
di collodio mediante pressione con l’unghia sulla 


sua estremità superiore. Parimenti non facile è 
stabilire quando sia giunto il momento di togliere 
il sacchetto di collodio dal tubo di vetro, dovendo 
ciò essere compiuto quando il collodio si è suffi¬ 
cientemente asciugato ma non completamente, che 
in tal caso esso si strapperebbe. Un giusto grado 
di essicamento del collodio è quello che corri¬ 
sponde ad una leggera opalescenza di esso, e 
quando tagliata l’estremità superiore circolarmen¬ 
te con un temperino è possibile arrovesciare T 
bordo del sacchetto perché ancora molle nè già 
secco friabile. In questo istante, dopo arrovesciato 
il bordo, si continua ad esercitare con due dita 
una lenta trazione sulla parte arrovesciata e gra¬ 
datamente tutto il sacchetto si libera dal tubo di 
vetro. Per queste varie manipolazioni è necessa¬ 
ria una esercitata pratica colla quale, senza ri¬ 
correre ad altri artifizi, si possono ottenere molto 
facilmente sacchetti di collodio di spessore per¬ 
fettamente omogeneo e ben resistenti. È stato os¬ 
servato che lo spessore ha scarsa influenza sulla 
permeabilità stessa del sacchetto, è quindi indif¬ 
ferente, sotto tale punto di vista, sovrapporre tre 
o più strati di collodio, ma dalle mie ricerche 
risulta che tre strati sono più che sufficienti per 
conferire una resistenza tale da potere eseguire 
ultrafiltrazioni coll’aiuto anche di notevole aspi¬ 
razione. Hanno invece grande importanza sulla 
permeabilità della membrana, due altri fattori: la 
composizione del collodio e il disseccamento. Circa 
la composizione del collodio, le membrane con 
esso preparate hanno pori tanto più ampi quanto 
più il collodio è ricco di alcool e povero di etere 
e di nitrocellulosa al momento in cui fa presa. 
La permeabilità o capacità filtrante risulta in tal 
caso più elevata, ma la resistenza della membra 
na è assai minore. 

Membrane poco permeabili sono quelle ottenute 
con un collodio al 5 % in una miscela di alcool 
ed etere nel rapporto di 1:3 o di 1:4. Tanto Sa¬ 
narelli quanto Gates e Marbé hanno adoperato 
sacchetti così preparati. Aumentando invece la 
quantità di alcool si ottengono membrane più per¬ 
meabili quantunque meno resistenti. In tali con¬ 
dizioni hanno sperimentato Todd, Fulmer, Kel- 
Jermann, Baroni usando per la soluzione del ful¬ 
micotone miscugli di alcool-etere a parti uguali 
o nel rapporto'di 2:1. L’altro fattore che influisce 
grandemente sulla permeabilità è il disseccamen¬ 
to. Sono stati quindi escogitati vari mezzi per 
impedire che le membrane o i sacchetti di ■ collo¬ 
dio disseccandosi perdessero completamente la 
loro semi-permeabilità. Sanarelli cercava di ripa¬ 
rare i sacchetti dal contatto dell’aria, Baranetzky 
invece indicò come mezzo più adatto l’immersione 
del sacchetto nell’acqua. In tal modo l’etere eva¬ 
pora immediatamente, ma l’alcool viene sostituito 
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dall’acqua che impregna cosi la membrana. Se¬ 
condo Baranetzky si può anche regolare la per¬ 
meabilità della membrana secondo il momento nel 
quale si eseguisce l’immersione in acqua. 

Secondo Brown poi l’immersione in alcool con¬ 
serva la permeabilità ai sacchetti e può anche 
restituirla a quelli che l’avevano perduta. 

Nella preparazione dei sacchetti che hanno ser¬ 
vito alle mie ricerche, ho usato sempre la stessa 
qualità di collodio, cercando di ottenerli dello 
stesso spessore, e immergendoli in acqua appena 
distaccati dal tubo di vetro. 

Per la loro conservazione sino al momento del¬ 
l’uso ho creduto opportuno mantenerli immersi 
nell'acqua e sterilizzati al vapore fluente. In que¬ 
sto modo la permeabilità è un po’ diminuita, ma 
come vedremo in seguito, essa era uguale per 
tutti i sacchetti usati. 


Quantunque sia stato osservato (Bigelow e Gem- 
berling) che i sacchetti possono essere utilizzabili 
anche dopo uno o due mesi, pure ho avuto cura 
sempre di allestirli al momento dell’uso. 

Distaccato il sacchetto dal tubo di vetro che 


aveva servito di modello, come ho detto Timirier- 
gevo in acqua distillata e dopo un po’ di tempo, 
lo fissavo con una legatura ad un altro tubo di 
vetro di calibro appena superiore a quello usato 
per la fabbricazione. Sulla legatura, ad assicurare 
una migliore tenuta stendevo uno strato di collo¬ 


dio. Mediante un tappo di gomma forato, fissavo 
il tubo cui era legato il sacchetto ad un grosso 
provettone di vetro che aveva innestato un tu¬ 
betto laterale sì da potere essere congiunto ad 
una pompa aspirante. 

Tanto il provettone esterno, quanto il sacchetto 
erano riempiti di acqua distillata e l’apparecchio 
così formato era sterilizzato al vapore fluente. 
Per eseguire l’ultrafiltrazione, dopo tolta l’acqua 
sia dal provettone esterno che dal sacchetto, in- 
troducevo in questo il siero da filtrare e congiun¬ 
gevo il provettone esterno con una pompa aspi¬ 
rante. Veniva così facilitata la filtrazione, ed i 
sacchetti da me preparati resistevano benissimo 
ad una pressione di 60 cm. di mercurio. I.e varie 
filtrazioni sono state sempre fatte tutte con ugnale 
aspirazione. 


VItrafiltrazione dei sieri. — Sottoponendo il siero 
di sangue a filtrazione per sacchetti di collodio 




nelle condizioni che sopra ho esposte, si otten¬ 
gono risultati costanti quando si cerchi di operare 
con membrane aventi la stessa composizione e 


che siano state ugualmente trattate (immersione 
in acqua, sterilizzazione sempre ad una stessa 
temperatura). L’aspirazione facilita grandemente 
il passaggio attraverso la parete del sacchetto di 
una parte del siero rendendo ogni ricerca molto 
più rapida. Si ottiene in tal modo la separazione 


di due liquidi, l’uno che si raccoglie nella pro¬ 
vetta esterna e che comprende tutte le sostanze 
che la membrana di collodio lascia passare, l’al¬ 
tra che rimane nell’interno del sacchetto. Il fil¬ 
trato è costituito da un liquido limpido per lo più 
incolore, che esaminato chimicamente contiene 
cloruro di sodio, nelle stesse proporzioni del siero 
corrispondente, ed albumina ne\la quantità dal 2 
al 4 %o. Generalmente nel filtrato non si ha pre¬ 
senza di globuline, qualche volta esse sono rileva, 
bili da un lievissimo intorbidamento in seguito al¬ 
l’aggiunta di soluzione satura di solfato di ammo- 

• 

nio. Nelle mie ricerche la reazione della globulina 
nel filtrato è stata positiva soltanto per alcuni sie¬ 
ri, e credo che ciò debba essere messo in rapporto 
con una maggiore permeabilità della membrana 
di collodio. Pensando quindi che questo fatto po¬ 
tesse servire a graduare la permeabilità del sac¬ 
chetto stesso, ho utilizzato nelle ricerche, che in 
seguito esporrò, quelle filtrazioni nelle quali ero 
certo che le globuline non avevano attraversato le 
pareti del sacchetto. In tal modo si poteva pensare 
di essere in condizioni di esperienza uguali per 
ogni siero. Posso però fin d’ora accennare che la 
presenza di piccole quantità di globuline nel fil¬ 
trato non si accompagnava a comportamento di¬ 
verso sia del filtrato che del residuo del siero in 
confronto di iquanto si verificava quando le glo¬ 
buline erano completamente trattenute. 

Il liquido che rimane nell’interno del sacchetto 
è denso, più o meno vischioso a seconda che la 
filtrazione è stata più o meno protratta, intensa¬ 
mente colorato dalle sostanze coloranti del siero 
stesso. Avendo di mira nelle mie ricerche il com¬ 
portamento degli anticorpi del siero, mi sono li¬ 
mitato a studiare le proprietà manifestate sia dal 
filtrato che dal residuo della filtrazione di fronte 
a determinati antigeni corrispondenti agli anti¬ 
corpi presenti nel siero in toto. 

Accenno soltanto qui al fatto che detto residuo 
della filtrazione è solubile in acqua distillata ed 
in soluzione fisiologica, mentre è precipitato dal¬ 
l’alcool. La composizione chimica di questo resi¬ 
duo è l’oggetto di una serie di ricerche ancora 
in corso e che verranno comunicate insieme con 
i risultati di indagini chimiche sul filtrato, non 
appena ultimate e convenientemente controllate. 

Onde essere sempre nelle stesse condizioni di 
esperienza ho creduto opportuno di prolungare la 
ultrafiltrazione sino ad un determinato punto, sta- 
bilendo come termine di essa il momento nel 
quale si era ottenuta una riduzione del volume 
del siero ad un quinto della quantità di siero posta 
a filtrare. 

Per ogni serie di ricerca ho usato quali con¬ 
trolli i sieri in toto, e tanto il filtrato che il re- 
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siduo di quelli che avevano dato reazioni negative 
con gli stessi antigeni. . 

1) Agglutinazione. — Le ricerche sono state ese¬ 
guite con A sieri di convalescenti di infezione 
tifosa e con 2 sieri di inalati di febbre di Malta. 
Per essi era stato precedentemente stabilito il 
titolo dell’agglutinazione con emulsioni di culture 
di 24 e 48 ore di stipiti rispettivamente com¬ 
pletamente agglutinagli e soltanto dai corrispon¬ 
denti antisieri. 

Eseguita la filtrazione attraverso sacchetti di 
collodio sino a riduzione del volume del siero 
ad U5, ho ricercato il potere agglutinante, del 
filtrato e del residuo, usando naturalmente le 
stesse emulsioni bacteriche ed ho per controllo 
saggiato pure il potere agglutinante del filtrato e 
del residuo di 10 sieri appartenenti ad individui 
sani e che non avevano sofferto nè di tifo nè di 
febbre di Malta. 

I risultati sono stati i seguenti: 

lì II filtrato dei sieri agglutinanti per il bacillo 
del tifo e per il micrococco melitense non con-, 
tiene traccia di agglutinine, anche se nel filtrato 
stesso viene emulsionata una conveniente quan 
tità di cultura pura dei suddetti germi; 

2) Il residuo della filtrazione invece è provvi¬ 
sto di alto potere agglutinante e l’agglutinazione 
avviene a grossi fiocchi molto manifesti; 

3ì Diluendo il residuo della filtrazione con so¬ 
luzione fisiologica sino ad avere il volume pri¬ 
mitivo del siero posto a filtrare, si può constatare 
che il titolo cui giunge l’agglutinazione è lo stesso 
di quello che si ottiene col siero in foto; 

4) Privo assolutamente di agglutinine si di¬ 
mostra anche il filtrato dei sieri di individui sani. 
Anche il residuo della filtrazione di detti sieri 
usato pure a bassa diluizione non rivela pre¬ 
senza di anticorpi agglutinanti. Soltanto col re¬ 
siduo di uno di questi sieri di controllo si è ve¬ 
rificata a bassa diluizione (1:50) una finissima 
agglutinazione a tipo polverulento, riconoscibile 
soltanto con l’aiuto di una lente e ad una conve¬ 
niente illuminazione. 

Le agglutinine sono sostanze quindi incapaci di 
attraversare anche sotto pressione le membrane 
semi-permeabili, e generalmente non si trovano 
in quantità apprezzabile nei sieri normali. 

2) Deviazione del complemento. — Per studiare 
il comportamento delle sostanze devianti il com¬ 
plemento, ho usato sieri di luetici a reazione di 
Wassermann positiva completa, e la tecnica 'die 
ho seguito per questa reazione è stata quella ori¬ 
ginale già impiegata in altre mie precedenti ri¬ 
cerche; usando cioè àntigeni acquosi di fegato di 
feto eredoluetico oltre l’estratto alcoolico di cuore 
di bue colesterinato (secondo Sachs) ed eseguen¬ 
do la prova su cmc. 2,5 totali. In ogni ricerca 


ho adoperato la stessa dose di complemento 
(cmc. 0,50 di una diluizione 1:10) di emolisina 
(il doppio della dose emolizzante) e di emazie 
(cine. 0,50 al 5 %). Il sistema emolitico impiegato 
era tale da permettere l’esatta lettura dei risultati 
dopo 15 o 20 minuti, tempo minimo per la com¬ 
pleta emolisi dei relativi controlli. 

Ho preso in esame il comportamento di 20 sieri 
a W. R. positiva completa e di 10 sieri a W. R. 
negativa ed appartenenti ad individui che risul¬ 
tavano dall’anamnesi e dall’esame obiettivo im¬ 
muni da pregressa infezione luetica. Le ricerche 
sono state compiute eseguendo contemporanea¬ 
mente la reazione di Wassermann sul siero in 
toto, sul filtrato e sul residuo della filtrazione. 
Questa è stata praticata su sieri di recente prele¬ 
vati (24-48 ore) limpidi, inattivati per mezz'ora 
a 56 J e protratta sino ad ottenere una riduzione 
del volume ad 1/5. 

Un primo ordine di fatti constatati è il seguente: 

1) Sieri negativi. Con questi la reazione di 
Wassermann è risultata negativa oltre che sul 
siero in toto, anche sul filtrato ed ugualmente sul 
residuo della filtrazione; 

2) Sieri positivi. Mentre col siero in toto si 
otteneva sempre reazione di Wassermann positiva 
completa, col filtrato attraverso membrana di col¬ 
lodio, si verificava costantemente emolisi completa 
come nei controlli negativi. Con il residuo della 
filtrazione invece si riscontrava deviazione com¬ 
pleta nelle provette della reazione e ritardo più 
o meno accentuato dell'emolisi nei controlli del 
siero. 

2) Le reazioni sul filtrato dei sieri sia negativi 
che positivi, sono state eseguite anche a dosi 
maggiori di filtrato da cmc. 0,50 a cmc. 1, ma 
sempre con risultato negativo; 

4) Il residuo della filtrazione è stato impiegato 
per tutti i sieri alla dose di cmc. 0,10; 

5) Diluendo il residuo dei sieri positivi tanto 
con acqua distillata che con soluzione fisiologica 
sino ad ottenere il volume primitivo del 'Siero, si 
verificano sempre reazioni positive complete 
come col siero in toto ed usando dosi equivalenti. 
In tali condizioni nel controllo dei siero si aveva 
emolisi completa. 

Come deduzione da questi fatti, si può osser¬ 
vare: che i supposti anticonpi o le reagine dei 
sieri luetici non attraversano le membrane semi- 
permeabili di collodio anche sotto la pressione di 
cm. 60 di mercurio. Inoltre mentre il residuo pro¬ 
veniente da sieri di individui luetici a W. R. posi¬ 
tiva completa mostra un certo potere anticom¬ 
plementare, quello proveniente da sieri non lue¬ 
tici e a W. R. negativa è sprovvisto completa¬ 
mente di tale potere. 
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Di fronte ad una simile constatazione era lo¬ 
gico pensare che il potere proprio deviante del 
residuo dei sieri luetici fosse in rapporto con il 
contenuto di detti sieri in sostanze capaci, di 
inattivare il complemento, non rilevabili quando 
come nella reazione di Wassermann, il siero viene 
usato (per il controllo del siero) alla dose di 
nnc. 0,10 ma evidente quando con lo stesso si¬ 
stema emolitico si impieghi emc. 0,10 del residuo 
della filtrazione. Infatti, dato che si ottiene una 
riduzione di volume del siero ad 1/5 e che nel 
filtrato non pare si trovi traccia di potere de¬ 
viante, il residuo ipuò, sotto un certo aspetto, 
apparire come un siero concentrato, sì che agli 
effetti della reazione, a cmc. 0,10 del residuo 
corrisponderebbero cmc. 0,50 di siero totale. Era 
quindi a tale riguardo necessario sperimentare 
il comportamento di dosi varie di siero, e del¬ 
le corrispondenti dosi di residuo, mantenendo 
invariato in tutti i suoi componenti il sistema 
emolitico. E noto come siano state compiute os¬ 
servazioni diffuse sul potere anticomplementare 
dei sieri luetici e non luetici e le conclusioni cui 
giunsero Dreyer, Mailer, Rubinstein sono le se¬ 
guenti: ogni siero possiede un potere anticomple- 
mentare che si pone in evidenza quando tanto il 
complemento che l’emolisina siano usate nella 
loro dose limite, ma che viene annullata facil¬ 
mente da una dose maggiore di emolisina. Ru¬ 
binstein dopo avere esposto una lunga serie di 
ricerche nelle quali ha impiegato dosi di siero da 
cmc. 0,10 sino a cmc. 2 afferma che il potere anti- 
complementare dei sieri sifilitici, come di quelli 
normali, ipuò essere facilmente vinto e la siero- 
reazione, praticata con una dose conveniente di 
alessina ed un sistema emolitico ben scelto può 
mettere al coperto dalle reazioni non specifiche. 
Ho voluto quindi verificare parallelamente il po¬ 
tere anticomplementare dei sieri sifilitici e di quelM 
normali alla dose di cmc. 0,50 e quello del residuo 
dell’ultrafiltrazione di sieri luetici e normali alla 
dose di cmc. 0,10, mantenendo invariate le dosi 
di alessina e di ambocettore emolitico. Da queste 
ricerche sarebbe emerso che con il sistema emo¬ 
litico impiegato, mentre tanto i sieri luetici che 
quelli normali ed il residuo dell’ultrafiltrazione 
di sieri normali, alle rispettive dosi suddette non 
dimostrano potere deviante; il residuo di sieri 'ue- 
tici è provvisto di un’azione anticomplementare 
non sempre uguale, ma variabile sì da provocare 
talora soltanto un lieve ritardo dell’emolisi e 
talora una inibizione completa dell’emolisi. 

Prima di passare a quella considerazioni di or¬ 
dine teorico che questi risultati possono sugge¬ 
rire. credo opportuno richiamare l’attenzione sul¬ 
l’altro fatto più sopra accennato, della possibilità 
cioè di ottenere reazioni di Wassermann positive 


complete come col siero in toto, impiegando il 
residuo della filtrazione diluito in acqua distillata 
sino al volume iniziale del siero posto a filtrare. 

La reazione di Wassermann appare come un 
fenomeno molto complesso, del quale ancora 
oscino ne è l’intimo meccanismo. È noto come 
Wassermann, Neisser e Bruck nell’annunciare la 
reazione credettero si potesse invocare a fonda¬ 
mento di essa un fenomeno di ordine specifico 
intercedente fra antigene e anticorpi. La constata¬ 
zione che vari estratti d’organo potevano condurre 
allo stesso risultato scosse grandemente l’ipotesi 
dei suddetti autori e nelle osservazioni di Michae- 
lis condusse ad una ben diversa interpretazione 
del meccanismo della reazione .Si pensò che la 
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mescolanza di estratto di organo e siero luetico 
determinasse un'alterazione dell’equilibrio colloi¬ 
dale cui seguiva una diminuzione del grado di 
dispersione delle globuline, una loro precipitazio¬ 
ne e da ultimo, come conseguenza della floccu¬ 
lazione, l’inattivazione del complemento. 

Le più recenti esperienze di Wassermann sulle 
quali è ancora aperto il dibattito, tenderebbero a 
fare rientrare la reazione per il suo meccanismo 
di produzione nelle leggi generali degli anticorpi. 
L’ipotesi che i fenomeni che si verificano nel con¬ 
tatto fra estratti d’organo e sieri luetici sia di 
ordine fisico-chimico, o strettamente immunitario 
si applicherebbe oltre che alla reazione di Was¬ 
sermann anche alle reazioni di flocculazione 
(Sachs-Georgi, Meinicke). 

I risultati ottenuti cimentando il residuo di sieri 
filtrati pei 1 sacchetti di collodio porta, come ab¬ 
biamo visto, ad una particolare constatazione. Il 
residuo di sieri di luetici dimostra azione anti¬ 
complementare al di fuori della influenza di qual¬ 
siasi aggiunta di estratti di organo, comunque 
preparati; il residuo di sieri a reazione di Was¬ 
sermann negativa è sprovvisto di questa azione 
anticomplementare. Una prima ipotesi che si può 
formulare da tale fatto è questa: Nel siero dei 
luetici sono contenute delle sostanze particolari 
(reagine) che, quando assumano una detei minata 
concentrazione, come si può ottenere con 1 ultra¬ 
filtrazione, siano capaci di per sè di inattivare il 
complemento? 

Nel fenomeno che è a base della reazione di 
Wassermann, queste eventuali sostanze partico¬ 
lari contenute nel siero di luetici come si coni 
portano di fronte alle sostanze proprie dell’anti- 
gene? Avviene un vero e proprio legame chimico 
fra le une e le altre, o l’elemento determinante 
la positività della reazione è rappresentato da un 
sommarsi fra il potere anticomplementare del 
siero e quello dell’antigene, insufficienti ciascuno 
di per sè a provocare l’inattivazione del comple¬ 
mento? Oppure non più pensando ad una parti- 
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colare concentrazione di sostanze specifiche a po¬ 
tere anticomplementare del siero di luetici, si può 
avanzare l’ipotesi che in seguito alla filtrazione, 
per la sottrazione di acqua, di cristalloidi, e di 
«parte delle albumine, si determini un mutamento 
tale dell’equilibrio colloidale del siero che esso 
diviene atto a provocare da solo l’inattivazione 
del complemento? Questo fatto si verificherebbe 
però soltanto nei sieri luetici e dovrebbe quindi 
a\eie sempre per base una particolare composi¬ 
zione o chimica, o fisico-chimica del siero luetico. 

Ma poiché si può ottenere reazione di Wasser¬ 
mann positiva completa ugualmente col residuo 
di sieri positivi riportando questo al primitivo 
volume e sostituendo ciò che ha attraversato la 
membrana di collodio, tanto con acqua distillata 
che con soluzione fisiologica, può l’ipotesi di una 
rottura dell’equilibrio colloidale essere invocata 
a spiegare la natura della reazione? 

Il volere trarre delle conclusioni dai fatti che 
ho esposti per l’interpretazione di un fenomeno 
ancora così oscuro nel suo meccanismo quale è 
la reazione di Wassermann, ini sembra prematuro 
e non consentito dalle ricerche finora compiute. 
Altre indagini sono necessarie, dirette non solo a 
confermare le proprietà particolari del residuo 
della filtrazione dei sieri sia luetici che normali, 
ed a studiare il comportamento di quei sieri c'ie 
talvolta si dimostrano capaci di determinare rea¬ 
zioni di Wassermann aspecifiche, ma anche ad 
indagare la composizione chimica del residuo 
delle ultrafiltrazioni allo scopo di ricercare se può 
più particolarmente essere identificata questa spe¬ 
ciale proprietà dei sieri luetici, individualizzando 
quella parte di essi alla quale è legata la positività 
della reazione di Wassermann. 

3) Flocculazione. — A complemento di quanto 
ho prima esposto ed anche a conferma dei fatti 
osservati nei riguardi della reazione di Wasser¬ 
mann, ho creduto opportuno di eseguire contem¬ 
poraneamente ad essa quella di flocculazione se¬ 
condo la tecnica di Sachs-Georgi. i risultati o(te¬ 
nuti sono stati i seguenti: 

1) Con i sieri di individui non luetici a W. R. 
negativa la reazione di flocculazione è stata nega¬ 
tiva tanfo col siero in toto che col filtrato e col 
residuo della filtrazione, impiegando le stesse dosi 
che ho usato per l’esecuzione della W. R.; 

2) Con i si-eri luetici a reazione di W. R. po¬ 
sitiva completa; la reazione di flocculazione è stata 
positiva col siero in toto e col residuo della fil¬ 
trazione, negativa col filtrato; 

31 Con due sieri che avevano fornito reazione 
di Wassermann positiva completa e reazione di 
Sachs-Georgi negativa, questa è stata nettamente 
positiva con il residuo della filtrazione; 


4) Le reazioni di flocculazione eseguite col 
residuo della filtrazione dei sieri di luetici, pre¬ 
senta una maggiore intensità di quella ottenuta 
col siero in toto ed è ordinariamente a grossi 
fiocchi. Col residuo della filtrazione di sieri po¬ 
sitivi diluito in acqua distillata o in soluzione 
fisiologica, si ottengono reazioni di Sachs-Georgi 
positive come col siero in toto. 

Da questi risultati emerge un netto parallelismo 
fra quanto si ottiene per la sierodiagnosi della 
sifilide con il metodo di Wassermann e con quello 
di Sachs-Georgi usando il residuo dei sieri dopo 
ultrafiltrazione attraverso membrane di collodio. 
E se si può pensare che i due metodi abbiano a 
fondamento un uguale meccanismo, il comporta¬ 
mento del residuo della ultrafiltrazione dei sieri 
nella reazione di flocculazione potrebbe confortare 
in qualche modo l’ipotesi che le modificazioni ri¬ 
velabili con fimo e con l’altro metodo, nei sieri 
dei luetici siano strettamente legate all’infezione 
spirocheta, mancando di esse ogni traccia in 
quei sieri che reagiscono negativamente. Ma que¬ 
ste modificazioni sono rigorosamente specifiche 
secondo i princìpi generali delle leggi sull’immu¬ 
nità? Forse più approfondite ricerche potranno 
recare nuova luce per la esatta comprensione rii 
queste reazioni che pur essendo ancora oscure 
nel loro intimo meccanismo, hanno però conse¬ 
guito e mantengono un valore grandissimo nella 
loro pratica applicazione. 

* 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Osp. Liv. di Mantova - Riparto Chir. Generale 
primario: Dott. Dario Mambrini. 

Nota sopra un caso 
di carcinoma primitivo del fegato. 

Dott. Carlo Arrigoni, assistente. 

Di fronte ad una affezione epatica presentan- 
tesi coi caratteri clinici e macroscopici di tumore 
del fegato, la mente ricorre subito all’idea della 
metastasi nell’organo di tumore di altri organi, 
o di tumori delle vie biliari, come al caso che 
più comunemente si verifica. 

Oltre ai tumori secondari però, possono svi¬ 
lupparsi nel fegato dei tumori primitivi, e se ciò 
si verifica con una relativa rarità (cosicché esi¬ 
ste una proporzione di un tumore primitivo su 
dieci e forse su venti secondari: Ascoli) sarà que¬ 
sta una ragione perchè un caso che viene ad ag¬ 
giungersi agli altri già pubblicati, sia preso in 
considerazione e reso noto per una migliore co¬ 
noscenza di una lesione che è ancora oggetto 
di discussioni per molti punti che la riguardano. 

T. Remo, di anni 10, scolaro da Borgoforte. 
Entrato il 3 settembre 1924, Cartella clinica n. 542. 

Gentilizio negativo. Nessuna malattia pregressa 
degna di nota. Da una quindicina di giorni l’a. 
ha cominciato ad avvertire una dolenzia all’ad¬ 
dome, generalmente diffusa e solo qualche volta 
più accentuata alla metà destra, con irradiazione 
alla spalla destra, insorgente ad intervalli irre¬ 
golari e con caratteri variabili per l’intensità. 

Non ha mai avuto vomito durante le crisi do¬ 
lorose. L’alvo è stato sempre regolare. Nè l’a., 
nè i suoi parenti si sono mai accorti di rialzi 
termici, nè di ittero, nè di modificazioni nei ca¬ 
ratteri macroscopici dell’urina. 

Solo in questi ultimi giorni la mamma ha avuto 
l’impressione di un certo gonfiore dell’addome 
del suo ammalato. 

L’esame obbiettivo eseguito il giorno dell’in¬ 
gresso dà il seguente risultato : 

L’a. accusa facile stanchezza e sensazione di 
peso all’ipocondrio destro. La nutrizione generale 
è discreta con leggero pallore della cute e delle 
mucose visibili. Non si palpano linfoglandole 
nelle sedi di elezione. L’apparato circolatorio è 
normale. A carico dell’apparato respiratorio si 
nota respiro scarso bilateralmente, ma più spe¬ 
cialmente a destra, dove la mobilità del margine 
polmonare inferiore è ridotta. Nulla a carico del¬ 
l’apparato digerente. L’esame delle urine è ne¬ 
gativo. 

L'addome si presenta tumido e slargato in alto 
in corrispondenza degli ipocondri. La cute che lo 
ricopre è sottile, ovunque mobile sul piano pro¬ 
fondo e mostra un reticolo venoso che è più svi¬ 
luppato nella metà superiore, e che risale in alto 
sulla parete anteriore del torace. 

La palpazione fa sentire la presenza di una 
tumescenza che occupa tutto l’ipocondrio destro, 
parte della regione epigastrica e dell’ipocondrio 


sinistro, avente superfìcie irregolare, consistenza 
dura fibrosa, pochissimo mobile cogli atti respi¬ 
ratori profondi e discretamente dolente. Questa 
tumescenza, che per la sua sede sembra far 
corpo col fegato, viene delimitata plessicamente 
in alto al margine inferiore della quarta costa 
sull’emiclaveare destra, mentre col margine in¬ 
feriore, che in alcuni punti è arrotondato e in 
altri tagliente, viene fissata all’ombellicale tra¬ 
sversa sull’ascellare anteriore, a due dita sopra 
l’ombellicale in corrispondenza della linea me¬ 
diana, portandosi in alto sotto l’arcata costale 
sinistra. 

Nell’ipocondrio sinistro si palpa bene la milza 
debordante di due dita dall’arcata costale, di con¬ 
sistenza un po’ superiore alla norma. Nelle parti 
declivi dell’addome si apprezza plessicamente la 
presenza di liquido libero. 

L’esame citologico del sangue praticato il 
giorno 6 dà il seguente risultato : emoglobina 
68-70; globuli rossi 4,900,000; globuli bianchi 10,400. 
Rapporto 1:471. Valore globulare 0.73. Polinucleari 
neutrofìli 64.5; eosinofìli 5.5; basofili 1; mononu- 
cleati grandi e forme di passaggio 5.5; piccoli 2.5; 
linfociti 19; forme in distruzione 1; mielociti 1. 

Reazione di Wassermann negativa. Cutireazio¬ 
ne tubercolinica leggermente positiva. 

Durante la degenza dell’a. notasi uno spiccato 
deperimento generale. Si nutre con discreto appe¬ 
tito. Tiene quasi continuamente il letto. In data 
12 settembre si nota che l’area epatica è poco au¬ 
mentata di volume, mentre è molto aumentata 
l’area splenica che plessicamente arriva col suo 
polo superiore alla VILI costa sull’ascellare me¬ 
dia, mentre si palpa col suo polo inferiore arro¬ 
tondato a quattro dita dall’arcata costale con cor¬ 
rispondente diminuzione dell’area del Weil. L’an¬ 
golo epatosplenico, in cui è facile affondare il 
dito, arriva a due dita dall’arcata costale. È 
aumentato il liquido libero nel cavo, con evi¬ 
dente fenomeno del fiotto. Comincia un discreto 
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edema alle gambe. 

L’esame delle urine viene ripetuto mostrando 
traceie di urobilina. Le feci sono macroscopica¬ 
mente normali. 

Si decide una laparatomia esplorativa, che vie¬ 
ne eseguita il 13 settembre in narcosi morfìo- 
eterea. 

Incisione xifoombelicale mediana. Aperto l’ad¬ 
dome si riscontra presenza di liquido di colorito 
giallo bruno lievemente torbido. Il fegato si pre¬ 
senta fortemente aumentato di volume rispetto alla 
norma, e nei limiti segnati all’esame obbiettivo. 
Il suo colorito è subitterico, con sùperfìcie irre¬ 
golare per la presenza, quasi interamente nel 
lobo destro, di nodi che traspaiono attraverso 
alla capsula, di volume variabile da quello di 
una lenticchia a quello di una nocciola, alcuni 
ombellicati al centro, altri no. Nella zona ope¬ 
ratoria la capsula si presenta libera da aderenze. 

Sollevando la massa epatica ed introducendo 
delicatamente la mano nella loggia sottoepatica, 
si avverte che la faccia inferiore del fegato, a 
differenza della superiore, è liscia lasciando av¬ 
vertire solo la presenza di un nodo neoplastico 
della grossezza di un uovo di piccione nelle vi¬ 
cinanze dell’ilo. La consistenza di detto nodo è, 
come quella degli altri osservati sulla faccia 
superiore, dura, fibrosa. 

Nulla si osserva a carico dell’omento e così 
pure a carico della superficie di quella porzione 
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di anse intestinali capitate sotto la vista dell’ope¬ 
ratore, tranne una loro discreta iperemia. 

Si escide un pezzetto di fegato dal suo bordo 
anteriore comprendendovi un nodo neoiplastico 
e lo si fìssa, per esame istologico. Sutura dei mar¬ 
gini dell'incisione del parenchima in catgut. Chiu¬ 
sura del peritoneo e ricostruzione della parete a 
strati. 

La guarigione operatoria avviene per primam. 
Sia prima che dopo l’atto operativo l’a. fu sempre 
apirettico. 

Il 24 settembre l’a. viene dimesso per espressa 
volontà dei parenti. Rivisto ambulatoriamente ai 
primi del mese seguente, si presenta in condi¬ 
zioni aggravate, in preda alla più profonda aste¬ 
nia. I parenti rifiutano il ricovero in Ospedale del 
malato, che viene a morte dopo qualche setti¬ 
mana, come da notizia scritta del medico cu¬ 
rante. 

Passando ora brevemente in rassegna le affé 
zioni che potevano darci ragione del tumore (cli¬ 
nicamente parlando) del fegato, da noi consta¬ 
tato all’esame clinico prima che a quello opera¬ 
tivo, era da scartare anzitutto a priori l’ascesso 
epatico, anche senza che fosse stata fatta alcuna 
puntura esplorativa. 

Non si ebbe infatti inizio brusco, nò febbre, nè 
disturbi nella sfera intestinale con precedenti di 
diarrea, nè il classico dolore fisso all'ipocondrio 
esasperato dalla pressione, mentre si aveva d’al¬ 
tra parte palpatoriamente l’impressione di una 
superficie epatica irregolare, tutti fatti insomma 
che — per accennare solo ai principali — ci 
allontanavano dall’idea dell’ascesso per indiriz¬ 
zarci verso un altro campo. E stanno in questo 
campo la tubercolosi del fegato, la sifìlide, i tu¬ 
mori secondari e quelli primitivi. 

Per quanto riguarda la tubercolosi non aven¬ 
dosi affatto i segni di una miliare nel caso no¬ 
stro, od i segni di una tubercolosi polmonare o 
intestinale che, specie quando sono associate, pos¬ 
sono dare come concomitante o come conse¬ 
guente la presenza di focolai di tubercolosi nel 
fegato, si sarebbe stati costretti ad ammettere una 
tubercolosi primitiva, lesione rarissima se si pen¬ 
sa al caso di Fedor Krause, e che ben poteva 
ingenerare ritrosia nell’ammetterla. 

Per quanto riguarda la sifilide, questa può pre¬ 
sentarsi nel fegato nella forma acquisita di epa¬ 
tite sclero gommosa determinando ingrandimento 
con sviluppo di nodi che raggiungono persino il 
volume di una nocciola, come può presentarsi 
nella forma ereditaria manifestantesi più special¬ 
mente colla infiammazione interstiziale diffusa 
che determina aumento di volume e -aumento di 
consistenza dell’organo la cui superfìcie rimane 
liscia. 

Quest’ultima forma è quella che più si sarebbe 
potuta adattare al nostro ammalato data la sua 
età, ma a parte i diversi caratteri della superfìcie 


epatica nei due casi, non si poteva ad ogni modo 
pensare nel caso nostro alla sifilide, mancando 
per esso ogni dato anamnestico ed essendo la 
reazione di Wassermann negativa. 

Resta ora il caso di un tumore secondario, come 
quello che la statistica da un lato e la pratica 
dall'altro ci indicano quale manifestazione più 
frequente di tumore epatico. Ma come ammet¬ 
terlo nel caso nostro quando con l’esame obbiet¬ 
tivo e con la valutazione dei disturbi funzionali 
si potè eliminare anche la sola ipotesi di un 
focolaio primitivo nello stomaco o nell’intestino 
o nel pancreas o in quegli organi che il più 
spesso ne sono sede? 

Ed allora eccoci giunti all’ipotesi (li un tumore 
primitivo del fegato ed ecco ad allontanare ogni 



Fig. ]. 


dubbio la laparotomia esplorativa che ci permise 
di prelevare un pezzetto del viscere invaso dal 
tumore onde fissarlo per un esame istologico, che 
diede i seguenti risultati: 

Il tessuto epatico nella zona non ancora invasa 
dal tumore presenta piccoli focolai di infiltra¬ 
zione parvicellulare ed un lieve ispessimento del 
connettivo perilobulare, cosicché i lobuli appaio¬ 
no nettamente delimitati da sottili striscie di con¬ 
nettivo compatto che ricordano esattamente la 
disposizione normale del fegato di maiale. 

Si rilevano inoltre nelle sezioni, diverse zone 
di forma tondeggiante costituite da elementi epi¬ 
teliali a protoplasma granuloso con nucleo grande 
e fornito di ricco reticolo cromatinico, raggrup¬ 
pati in travate o cordoni ed addossati alle pareti 
di ampi capillari sanguigni, che nel loro insieme 
costituiscono una rete a larghe maglie. 

Dai caratteri di forma e di struttura, dalla di¬ 
sposizione di questi elementi e dalla presenza di 



[Anno XXXII, Fasc. 25] 


SEZIONE PRATICA 


numerose cariocinesi, delle quali molte atipiche, 
risulta evidente che le zone in discorso rappre¬ 
sentano le sezioni di noduli neoplastici di carat¬ 
tere canceroso. 

Xei riguardi del punto d’origine del tumore, si 


Altri noduli ancora sembrano alla periferia con¬ 
tinuarsi cogli elementi del fegato senza linea di 
demarcazione presentando quindi le caratteristiche 
dei noduli primitivi. 

Non solo, ma la presenza di punti nei quali 


Tumore 


Tumore 


Fegato 


rilwa che, mentre alcuni noduli sono circondati 
da elementi epatici ridotti per compressione a 
forma lamellare, altri sono situati entro il lume 
d. vasi venosi o linfatici ben riconoscibili per la 
struttura della loro parete, e quindi sono da in¬ 
terpretarsi come zaffi che si sono fatti strada 
nei vasi o nello spessore del parenchima compri¬ 
mendo gli elementi del tessuto normale. 


il passaggio degli elementi del fegato a quelli del 
tumore avviene gradualmente senza linea di de¬ 
marcazione, ed anche la forma e la disposizione 
in cordoni degli elementi del neoplasma, indu¬ 
cono a ritenere che il neoplasma stesso abbia 
preso origine dalle cellule epatiche piuttosto che 
da quelle dei canalicoli biliari. 

In base ai reperti dei pezzi in esame si do- 



876 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 25J 


vrebbe concludere che trattasi verosimilmente di 
un carcinoma primitivo del fegato con diffusione 
metastatica nell’organo stesso, e, se una riserva 
si deve fare, essa deriva dal fatto che l’esame è 
stato limitato per necessità di cose ad una pic¬ 
cola parte dell’organo e che è mancata l’autopsia, 
la quale avrebbe potuto escludere nel modo più 
assoluto 1’esistenza di processi neoplastici in al¬ 
tri organi. 

Nella figura 1 e 2 si scorge la linea di passag¬ 
gio tra il tessuto epatico ed uno dei noduli car¬ 
cinomatosi, nella figura 3 si vede un vaso capil¬ 
lare che da una parte è delimitato da cellule 
epatiche normali, dall’altro da cellule' neopla¬ 
stiche. 

Ricordando ora la divisione dei cancri primi¬ 
tivi del fegato proposta da Hanot e Gilbert in 
cancro massiccio, cancro nodulare e cancro cir- 
rosi, risulta da quanto è stato esposto, che il 
caso nostro va ascritto al cancro nodulare, men¬ 
tre dagli stessi dati risulta qualche particolarità 
che conviene debba essere specialmente accen¬ 
nata. 

Anzitutto la splenomegalia che nel caso nostro 
fu presente mentre si considera come un sintomo 
raro nel cancro del fegato, cosicché il Frerichs 
la riscontrò solo 12 volte su 92 casi, e fu pure 
assente nel caso tipico di carcinoma primitivo 
recentemente descritto dall’Ascoli. 

In secondo luogo l’età giovane del soggetto 
— 10 anni — mentre la malattia in questione si 
considera comunemente come propria dell’età ma¬ 
tura, senza che valgano ad infirmare tale asser¬ 
zione il caso di Pepper che riguarda un bambino 
di due mesi, o quello di Ribbert di un altro bam¬ 
bino di quattro mesi, o quello di Wulf in un 
soggetto di tre anni ed altri pochi compresi nelle 
diverse categorie della sopraccennata distinzione 
di Hanot e Gilbert. 

Non entro nella questione dibattuta e tuttora 
controversa dell’istogenesi dei nodi cancerosi mul¬ 
tipli. Qui due teorie si contendono il campo: la 
prima è quella dello sviluppo così detto pluri- 
centrico, secondo la quale lo svolgersi del tumore 
avverrebbe contemporaneamente in punti diversi 
dell’organo con trasformazione in ciascuno di 
questi punti di zone di parenchima in travate di 
elementi neoplastici, ed è questa la teoria di 
Kelsch e Kiener, di Hanot e Gilbert, ai quali 
autori altri poi se ne aggiunsero. 

L.a seconda teoria è quella, secondo la quale lo 
svolgimento del tumore avverrebbe in un solo 
punto con metastasi intra-epatiche secondarie, ed 
è questa la teoria di Ribbert. 

La questione, come già dissi, è tuttora contro¬ 
versa ed io l’accenno solo. 

Chiudo invece questa mia nota esprimendo al 


mio primario, che me ne ha permesso la pub¬ 
blicazione, ed al prof. Emilio Veratti della 
R. Università di Pavia, che mi fu largo del suo 
autorevolissimo aiuto nell’interpretazione dei pre¬ 
parati istologici, i sensi della mia profonda gra¬ 
titudine. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Orzinuovi (Brescia). 

Qualche rilievo sul raschiamento dell’utero 

per il prof. dott. Nicolino Federici. 
chirurgo direttore. 

Che sia vero quanto egregiamente ha rilevato 
in una recente puntata della ottima Rivista di 
Ostetrica e Ginecologia Pratica l’insigne clinico 
prof. Innocente Clivio (1) che cioè nella pratica 
sì abusi del raschiamento dell’utero, non c’è nes¬ 
suno che lo possa mettere in dubbio. 

Giustamente anche il Gaifami (2) vuole limi¬ 
tare il raschiamento ad una prudente valutazione 
e ad una meno corriva applicazione. 

Che il raschiamento dell’utero sia comunemente 
praticato con una soverchia disinvoltura e legge¬ 
rezza, talvolta al primo cenno di perdite, spesso 
ancora suscettibili di benefìzio dal semplice aiuto 
dell arte medica incruenta, ciò è verissimo. 

Se pertanto relativamente minore di quelli che 
vengono nella pratica operati è il numero dei 
casi nei quali il raschiamento si presenta come 
davvero necessario, egli è che molti medici e 
non medici lo suggeriscono o lo esibiscono non 
troppa facilità, quasi sia un atto di poca impor¬ 
tanza o pressoché indifferente per l’organismo 
femmineo o per l’organo che direttamente lo su¬ 
bisce. 


(lì Rivista d'Ostetr. e GVnec. Prat., Palermo, 
genn. 1925. 

(2) Gaifami. In: La Clinica Ostetrica, ott. 1924, 
n. 10. 
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Non si tien conto, o molto poco della « stoffa », 
voglio dire della fibra e della costituzione sia 
generale che locale, nè si guarda se s’intervenga 
sopra un utero a pareti d’altronde buone e resi¬ 
stenti, o se invece non si abbia da fare con un 
utero pronubo di pericoli, a raschiarlo, perchè 
abbia malata e debole la parete proprio nella sua 
muscolatura e tessitura. 

Per altri organi o parti del corpo, forse meno 
delicate, la chirurgia attiva trova e riconosce e 
accetta controindicazioni all’intervento anche più 
leggi-ero, mentre alle controindicazioni troppo fa¬ 
cilmente sorvola nei riguardi dell’utero e del suo 
raschiamento. 

Tolti però gli eccessi e tolte le imprudenze irri¬ 
flessive, restano, sempre importanti, le indicazioni 
vere, e dovendo e volendo raggiungere lo scopo 
di modificare una mucosa essenzialmente soffe¬ 
rente, nessun metodo di cura e nessun tratta¬ 
mento può meglio e in più breve tempo del ra¬ 
schiamento chiarire la situazione e riuscire nel¬ 
l’intento. 

Fra le indicazioni più nette vi è quella di al¬ 
lontanare residui ovulari o placentari restii a di¬ 
staccarsi ed eliminarsi spontaneamente, dopo un 
parto abortivo spontaneo o provocato ch’esso sia. 

Co] raschiamento in simili casi si ottiene ipso 
facto quel benefìzio che qualsiasi altra cura non 
porterebbe affatto o al più la porterebbe attra¬ 
verso un tempo assai più lungo; e i pratici, pur 
evitando le imprudenze e le esagerazioni, non 
devono dimenticare neppure questo, e devono 
conservare — purché tenuto nelle giuste indica¬ 
zioni — a quest’operazione utile e semplice qual’è 
il raschiamento strumentale dell’utero, la fiducia 
che merita. 

Riferisco in breve un caso mio recente che ne 
conferma per la millesima volta la efficacia e 
la semplicità. 

Il 19 febbraio mi venne accompagnata dalla 
levatrice d’un vicino paese qui in Ospedale certa 
Nod... An... di anni 33 (n. 64 di Reg. Nos.) ap¬ 
punto perchè la sottoponessi a raschiamento per 
ritenzione di residui ovulari e placentari da 
aborto spontaneo in 5 mesi avvenuto due giorni 
prima. 

Se altre volte disdico l’indicazione al raschia¬ 
mento con la quale spesso si presentano le donne 
o chiedendolo esse stesse di loro spontaneità, 
tanto è volgarizzato; in un caso come questo, in 
cui sono così chiare e impellenti le indicazioni, 
non c’è da discutere e bisognava intervenire. 

Dopo soli due giorni, in terza giornata, la ope¬ 
rata affermando un pieno benessere generale e 
locale, e la scomparsa assoluta dei disturbi (senso 
di pesantezza nell’utero, stillicidio sanguigno, ma¬ 
lessere, ecc.), che l’avevano decisa di venire, volle 
tornare a casa, ove la guarigione si dimostrò 
stabile.. 


Non è il raschiamento d’utero operazione in se 
stessa che dia vanto ad alcun chirurgo. Il vanto 
dev'essere, come bene avvisano i sufiodati mae¬ 
stri della specialità, nel tener giusto conto delle 
ragioni ad esso determinanti. 

E allora si può ben compiacersi di eseguire un 
atto operativo innocuo e conducente brevi tem¬ 
pore al risultato benefico di arrestare definitiva¬ 
mente secrezioni catarrali o perdite sanguigne, 
soprattutto dovute a permanenza di residui ovulo 
placentari, risultato brillante e sicuro, sempre 
quando non coesista o preesista uno stat- sof¬ 
ferenza propria degli altri elementi 00 - 11 ' parete 
uterina. 

Nella quale ultima evenienza il successo non 
può essere certamente così brillante nè il de¬ 
corso post-operatorio così semplice come ne dà 
esempio il caso riportato brevemente. 

Marzo, 1925. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Considerazioni sull’interrogatorio in clinica 

ed i sintomi subiettivi. 

(Babinski J. Riunione neurol. di Strasburgo, 1925). 

In linea generale i sintomi sui quali il Clinico 
si appoggia per giungere ad una diagnosi, possono 
essere distinti in obiettivi — specie quelli che la 
volontà non saprebbe riprodurre — e subiettivi — 
quell’ che sfuggirebbero senza l’intervento del 
soggetto in esame. 

Sono esempi di sintomi obiettivi: il segno di 
Argill Robertson; è impossibile possa riprodursi 
volontariamente, e di esso il p. non ha alcuna co¬ 
scienza, tal quale come normalmente nessuna co¬ 
scienza abbiamo noi del restringimento alla luce 
della pupilla, o della sua dilatazione nell’oscu¬ 
rità. 

Identica questione col segno di Bell (nella para¬ 
lisi dell’orbicolare delle palpebre, cercando di sfor¬ 
zare il p. a chiudere gli occhi, il globo oculare per 
la contrazione del retto superiore ruota in alto) : 
anche qui si tratta di un movimento fisiologico- 
reso semplicemente manifesto per la mancata oc 
clusione dell’occhio: è esso incosciente e con la 
volontà in un occhio normale non si potrebbe ri¬ 
petere senza far contrarre simultaneamente l’or- 
bicolare. Nello stesso ordine rientrano l’abolizione- 
dell’eccitabilità elettrica di un nervo motore, di 
un muscolo, l’abolizione dei fenomeni che provo¬ 
ca l’irrigazione dell’orecchio (Baranj). Così è per 
l’abolizione dei riflessi tendinei: non bisogna di¬ 
menticare che questi riflessi possono essere ma- 
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soherati da una contrazione volontaria dei mu¬ 
scoli; per evitare l’errore basta prestare attenzio¬ 
ne, osservare lo stato di contrazione dei muscoli, 
porre l'arto in diverse posizioni, attendere il mo¬ 
mento opportuno. Più diffìcile è l’apprezzamento 
della surreflettività tendinea, in quanto da una 
parte può essere alterata dalla volontà, dall’al¬ 
tro può prestarsi a discussione il passaggio dallo 
stato normale al patologico. Il disturbo della re- 
fletiività può manifestarsi con una reazione obiet¬ 
tiva differente dalle precedenti : così è per il fe¬ 
nomeno delle dita, a prima vista facile ad imi¬ 
tare con la volontà: l’attenzione farà scoprire la 
frode in quanto mostrerà che ripetendo l’opera¬ 
zione più volte si noteranno irregolarità, ad es., 
-con lieve stimolo estensione forte, ovvero prece¬ 
denza del movimento allo stimolo, nessun movi¬ 
mento anche con eccitazioni forti quando il ma¬ 
lato venga distratto, ovvero l’intervallo di tempo 
fra stimolo ed effetto sarà troppo lungo; un mez¬ 
zo per accertarsi della organicità del riflesso è 
rappresentato dal fatto che nel mentre l’estensio¬ 
ne riflessa del grosso dito si accompagna ad altri 
movimenti di flessione della gamba e della coscia, 
l’estensione volontaria del grosso dito avverrà in 
modo indipendente. Un semeiologo sperimentato 
giunge sempre o quasi sempre ad autenticare le 
reazioni suscettibili di essere riprodotte: in ciò 
sta il valore dei segni, ed, aggiungi anche nel 
fatto che essi ci permettono di stabilire la sede, 
spesso la natura della lesione. 

Ma per giungere alla conoscenza dei fenomeni il 
medico ha anche bisogno dell’intervento del p., 
così per i dolori l’attitudine del p., la sua fisiono¬ 
mia, il grido, il pianto possono è vero darci qual¬ 
che indicazione, ma essi rappresentano una specie 
di linguaggio nel quale la volontà può avere la 
sua parte. 

Come primo esempio’di sintonia subiettivo esa¬ 
miniamo la cefalea: in una sifìlide cerebrale, in 
un ascesso cerebrale, in un tumore intracranico 
senza dubbio saranno i sintomi obiettivi quelli che 
porteranno alla diagnosi, ma il p. vi può all’inizio 
consultare soltanto per un po’ di cefalea. I dolori 
radicolari sono indice del mal di Pott iniziale 
molto spesso, ovvero di un tumore midollare. 1 
dolori lancinanti sono di sovente le manifestazioni 
iniziali della tabe. Sintomi premonitori di una emi¬ 
plegia sono una diminuzione unilaterale della sen¬ 
sibilità della mano, un indebolimento del senso 
stereognostico, come le vertigini per una inci¬ 
piente alterazione vestibolare: per essi il malato 
verrà a consultarvi, e come per la neurologia gli 
esempi si potrebbero moltiplicare per le altre 
branche della medicina. È dunque importante per 
i sintomi subiettivi la funzione del malato stesso: 
le nozioni da esso raccolte sui disturbi subiettivi 
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sono in specie preziose quando sono esatte, cir¬ 
costanziate, o quando si accompagna a quelle rea¬ 
zioni cui accenniamo. Di tre p. uno vi dichiara di 
soffrire continuamente, enormemente, in tutte le 
parti dei corpo, ma di tali dolori non dà che ca¬ 
ratteri vaghi, mentre giace in attitudine normale; 
un secondo pur affermando che i suoi dolori sono 
terribili, aggiunge che sono a crisi, talora alla 
gamba, talora alle coscie, ed obiettiva quasi il 
disturbo che sente con gesti delle braccia, e nel 
mentre parla con voi ha soprassalti quasi fosse 
colpito da scariche elettriche; nel terzo malato 
che si lagna di dolori quasi simili vi accorgete 
invece che la pressione sulle articolazioni o sui 
muscoli desta smorfie o grida. Con molta verosi¬ 
miglianza il terzo malato è affetto da neurite pe¬ 
riferica, il secondo da una tabe, il primo non è 
che un neuropate. Si potrebbero moltiplicare gli 
esempi e far risaltare gli speciali caratteri dei 
dolori legati ad una claudicazione intermittente 
arteriosa, ad un tumore intrarachideo, ad un tu¬ 
more encefalico, ad un’appendicite in rapporto a 
dolori da ulcera pilorica tardiva, ad un'angina 
di petto. 

Parlavo di vertigini: debbo dire che questa pa¬ 
rola non è sempre adoperata pel suo giusto 
valore : molte persone con questo vocabolo voglio¬ 
no semplicemente dire che si sentono stordite, che 
non seguono una conversazione come di norma, 
ovvero che non più la loro volontà lavorativa. 
Impressioni di tal genere non hanno gran signi¬ 
ficato: la vera vertigine è al contrario un feno¬ 
meno importante indicante un perturbamento del¬ 
l’apparato vestibolare: possiamo dire che si tratta 
di vertigini allorché il malato afferma che ha la 
sensazione di ruotare su sè stesso, ovvero di scor¬ 
gere muoversi gli oggetti che si trovano a lui da¬ 
vanti, che la casa gli si sprofondi, che sia lan¬ 
ciato in terra tanto più se ci siano concomitanti 
ronzìi e vomiti. I sintomi subiettivi, quando pre¬ 
sentino particolarità in certa maniera caratteri¬ 
stiche, sono di un grande interesse, ma occorre 
che sia ben fondata la loro autenticità. 

Ed innanzi tutto occorre riconoscere che i sin¬ 
tomi di cui abbiamo parlato possono essere ripro¬ 
dotti da individui che ne siano ben a conoscen¬ 
za : un commediante saprebbe benissimo ripro¬ 
durr© la parte mimica: in taluni casi è facilissi¬ 
mo; così un p. anteriormente affetto da sciatica 
della quale non conserva altro segno che l’assen¬ 
za del riflesso achilleo può quando vuole soste¬ 
nere eli© le sue sofferenze sono presenti e che gli 
impediscono di lavorare, in quanto saprebbe ben 
riprodurre le sue passate sofferenze. Per scoprire 
la verità è utile l’interrogatorio ripetuto'ed abil¬ 
mente condotto. 
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Ma a parte questi casi, anche le informazioni 
tornite da un p. in buona fede, possono essere ine¬ 
satte perchè le domande fattegli dalle persone con 
le quali si è intrattenuto durante la sua malattia, 
l’hanno turbato fino al punto da renderlo non 
atto a dare informazioni imparziali sulla sua ma¬ 
lattia. Egli in complesso si è suggestionato: molti 
fatti provano tale verità. Così in altri tempi, del- 
l’emianestesia sensitivo-sensoriale « stigmate del¬ 
l’isteria ». Credo che tutti i neurologi moderni sia¬ 
no d'accordo nel non rimarcarla più : tale cambia¬ 
mento sarebbe inesplicabile, se tale stigmata fosse 
il risultato di un perturbamento incosciente del 
sistema nervoso; invece essa è scomparsa dal mo¬ 
mento in cui ci siamo resi conto dell’influenza del¬ 
la suggestione su certi soggetti, e ci siamo sforzati 
a scartarla nella ricerca dei disturbi sensitivi: d’al- 
lora l’emianestesia è divenuta più rara ed è scom¬ 
parsa. La genesi delle stimmate isteriche deve es¬ 
sere attribuita alle domande del medico, formulate 
senza la dovuta precauzione. Si può anche facil¬ 
mente constatare che allo stesso fattore sono do¬ 
vuti diversi accidenti cosidetti isterici o pitiatici : 
in altri tempi era facile vedere grandi accessi di • 
lunga durata nelle corsie ospedaliere: in questi 
malati la suggestione era tanto più attiva quanto 
più largo era il cerchio delle persone intorno al 
letto, quanto più concitate e dette a voce alta le 
discussioni sulla natura e la prognosi. Oggi i me¬ 
dici sono avvertiti e se ne stanno in guardia • le 
crisi sono divenute molto meno frequenti, e, 
quando insorgono, si spengono sul nascere. Voi 
penserete forse che parlando dell’attacco isterico, 
ho sconfinato nel terreno dei fatti obiettivi: l’at¬ 
tacco è infatti un fenomeno che si presenta alla 
vista; ma io stimo che esso debba considerarsi 
come un fenomeno subiettivo perchè legato a quel 
che avviene nell’intimo della mente, ad un atto 
della volontà. Le idee sono venute evolvendosi: 
sono state ben comprese la suggestione e la con. 
trosuggestione; l’isteria si è notevolmente ridotta. 
Qualcuno vorrebbe inglobare i cosidetti isterici 
o pitiatici fra i simulatori, fra i mitomani: 1 os¬ 
servazione di numerosi isterici da me fatta, mi ha 
convinto che buon numero di tali soggetti sono 
in perfetta, buona fede, ed è incontestabile che 
sono molto meno numerosi da quando si è ri¬ 
corso alla controsuggestione, e da quando i medici 
sono avvertiti del pericolo della suggestione. Io ho 
parlato di sintomi neurologici, ma quel che io ho 
detto si applica a tutte le branche della clinica, 
tra le quali non vi sono nette separazioni: è 
chiaro che un soggetto suggestionabile, suscetti¬ 
bile di mostrare una emianestesia od una paralisi 
isterica, potrà ben anche credersi malato di cuore 
o di stomaco. Di quante false angine di petto, di 


false gastropatie, ecc., non »è stata «causa il 
medico? 

Devo aggiungere che i falsi cardiaci, i falsi ga¬ 
stropazienti, ecc., non sono necessariamente vitti¬ 
me della suggestione: alcuni di essi provano in 
realtà dei disturbi, ma l’interpretano inesatta¬ 
mente attribuendoli ad una affezione organica gra¬ 
ve di cui hanno visto soffrire o morire qualcuno 
dei vicini: il medico è senza dubbio spesso estra¬ 
neo allo sviluppo dei disturbi, vera ossessione, ma 
le sue parole, i suoi gesti spiati dal malato ri¬ 
schiano di fornire ottimo terreno per la sua fobia. 

La conclusione è che una diagnosi fondata esclu¬ 
sivamente sui sintomi subiettivi, cioè su sensa¬ 
zioni che possono essere immaginarie o snaturate 
dalla descrizione di colui che le prova, su feno¬ 
meni che la volontà può riprodurre, non ha mai 
certezza assoluta. Mentre gli errori commessi nel¬ 
l’esame dei disturbi obiettivi che la volontà è in¬ 
capace di riprodurre sono da imputarsi esclusiva- 
mente all’osservatore, quelli fatti nella ricerca dei 
sintomi subiettivi, possono essere dovuti al sog¬ 
getto in osservazione. Tuttavia il compito del me¬ 
dico nell’inchiesta non è passivo perchè a seconda 
del modo come la porta egli può ottenere nozioni 
esatte, o può smarrirsi su di una falsa pista. 

Monteleone. 

MEDICINA INTERNA 

Pericardite callosa 
ed incarcera mento del cuore. 

(Il Morgagni , 1924, n. 26, Rivista sintetica). 

Finché il pericardio è molle e distensibile, la 
semplice aderenza del pericardio col cuore può 
non provocare alcun sintomo clinico: ma l’ispes¬ 
simento ed il raggrinzamento calloso del peri¬ 
cardio ostacolano le oscillazioni di volume ed i 
movimenti del cuore e danno un quadro morboso 
nel quale predominano i fenomeni da stasi. 

La malattia ha tristi conseguenze: e data l’in¬ 
certezza dei segni speciali che l’accompagnano 
e che abitualmente sono descritti, non sempre 
è riconosciuta in pratica. Per questo motivo e 
per la considerazione che in dati casi la peri 
cardite callosa è chirurgicamente ben trattabile, 
non è inopportuno riassumere il quadro clinico 
generale. 

Vi sono due varietà di pericardite callosa, a 
seconda clic predominano i fatti dovuti ad ade¬ 
renze esterne, mediastiniche, del pericardio con 
la parete toracica, o i fatti dovuti a raggrinza¬ 
mento del pericardio ispessito per callosità in¬ 
fiammatorie. 

Nella pericardite mediastinica il cuore compie 
un maggior lavoro nella fase sistolica, per la 
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resistenza rigida opposta dalle aderenze toraci¬ 
che; il muscolo cardiaco è più o meno debole; 
durante la respirazione la parete toracica ante- 
riore non si solleva, il cuore ed i margini pol¬ 
monari sono meno spostabili; ad ogni sistole si 
ha il caratteristico rientramenlo della regione 
cardiaca, con riespansione diastolica (Scatto dia - 
statico della parete toracica di Brauer), che non 
di rado è interpretato come itto della punta. Già 
si intende che la presenza di un valido scatto 
diastolico presuppone una forza cardiaca discre¬ 
ta ed una sufficiente replezione diastolica dei 
ventricoli. 

Questi casi si giovano della asportazione della 
parte ossea della parete toracica sull’ambito del 
cuore, per facilitarne la diffìcile sistole (Brauer). 

Nella pericardite callosa i fenomeni della pa¬ 
rete toracica o mancano o sono minimi, anche 
se esistono contemporaneamente aderenze del 
mediastino. Al cuore incarcerato fra ispessimen¬ 
ti callosi è resa particolarmente diffìcile la dia¬ 
stole: ad una diastole insufficiente non può se¬ 
guire una sistole molto valida: indi la possibile 
mancanza del rientramento sistolico e dello scat¬ 
to diastolico. 

Però al reperto obbiettivo cardiaco minimo, 
contrastano nel quadro i segni dello scompenso 
grave (edemi della pelle, versamenti nelle siero¬ 
se, cianosi, fegato da stasi, affanno da sforzo). 

Allo schermo il cuore appare come fermo. 

Questa condizione di ostacolata diastole è ca¬ 
ratterizzata dalla sovrareplezione delle vene del 
collo in stasi, che non si svuotano nella posizio¬ 
ne seduta o distesa, e che in posizione eretta 
mostrano caratteristico il doppio collasso, sisto¬ 
lico e diastolico. 

La pressione venosa (misurazione cruenta) dà 
cifre molto alte (200-300 mm. di acqua), esiste 
forte stasi del fegato e tendenza all’idrotorace 
ed all’ascite precoce, prima ancora che insorgano 
edemi spiccati delle gambe. 

Anzi l’ascite precoce e predominante nella pe¬ 
ricardite latente può sussistere per anni e dar 
luogo a diagnosi ed interventi errati.- 

Il Volhard insiste molto, come sintomo impor¬ 
tante, sulla stasi venosa di alto grado, essendo 
in pari tempo il cuore piccolo: cioè alla stasi 
venosa extracardiaca (Einflusstanag di Volhard) 
non corrisponde una sovrareplezione del cuore 
destro. E questo è il segno che assicura la dia¬ 
gnosi di pericardite callosa e che differenzia la 
pseudocirrosi epatica di Pick dalla cirrosi ge¬ 
nuina e dalla peritonite tubercolare cronica, an¬ 
che se la peritonite tubercolare e la cirrosi epa¬ 
tica genuina con ascite si accompagnino ad una 
pericardite callosa. 


La sola stenosi mitralica può presentare tutti 
i sintomi della pericardite callosa: però clinica- 
mente e radiologicamente si nota la sovrareple¬ 
zione del cuore destro con dilatazione del cono 
polmonare e dell’orecchietta destra, manca il 
collasso sistolico delle vene del collo, ed in luogo 
del silenzio che grava sul cuore incarcerato, per. 
cepiamo l’azione fortemente sollevante del ventri 
colo destro, ed ascoltiamo il caratteristico ritmo 
mitralico, con il rumore diastolico alla punta. 

Anche la presenza di ingorghi ghiandolari e 
di tumori nel mediastino (visibili col radiogram¬ 
ma) e di coltroni pleurici uni- o bilaterali può 
inoltre provocare i fenomeni dell’incarceramento 
del cuore, senza partecipazione del pericardio. 

Secondo Volhard si possono eliminare i feno¬ 
meni di scompenso solo liberando definitivamen¬ 
te il cuore dalla sua corazza callosa. 

In due casi di vecchia pericardite con callo¬ 
sità fìtte ed aderenze salde il tentativo fallì per¬ 
chè la muscolatura flaccida ed atrofica del ven¬ 
tricolo destro si lacerava col distacco delle ade¬ 
renze. 

Migliori risultati si ebbero in un soldato di 
30 anni operato da Schmieden per ben due volte: 
nel secondo intervento fu possibile escidere la 
superfìcie anteriore del pericardio, risparmiando 
il frenico: scomparvero gli edemi e l’ascite: la 
pressione venosa da 250 scese a 154: al malato, 
prima costretto a continua degenza in letto e 
dopo l’operazione dimesso senza disturbi subbiet- 
tivi degni di nota, dopo qualche anno residuava 
solo un certo affanno da sforzo. 

Recentemente il Vòlcker operava senza risul¬ 
tato una pseudocirrosi tipica, ma l’autopsia di¬ 
mostrò che il chirurgo non era giunto fino al¬ 
l’epicardio, che, diffìcilmente staccabile anche 
post mortem , ancora imprigionava il cuore. 

Migliore risultato riebbe lo Schmieden nel ’21, 
riuscendo ad estirpare tutta la circonferenza an¬ 
teriore del pericardio in un Pick classico, man¬ 
tenendosi sempre fuori del cavo pleurico e to¬ 
gliendo due foglietti separati di pericardio: solo 
dopo l’estirpazione del secondo il chirurgo ebbe 
la sensazione di essere entrato nel cavo pericar- 
dieo ed il cuore si allargò energicamente. La 
pressione venosa scese da 290 a 120. Quel cuore, 
nonostante il sagrifieio del frenico sinistro è at¬ 
tualmente sano e ben funzionante. 

Questi due brillanti successi incoraggiano a 
tentare la cura chirurgica dell’incarceramento del 
cuore, altrimenti incurabile. Volhard raccoman¬ 
da di limitarsi alla regione dei ventricoli, senza 
tener conto del frenico: e di ricercare il confine 
fra epicardio e cuore nella zona del ventricolo 
sinistro (ove una lacerazione cardiaca è meno 
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pericolosa), e di qui procedere al distacco per via 
ottusa. Forse è consigliabile operare in due tem¬ 
pi, resecando prima la 3 a , 4 a e 5 a costa. 

Operabili sono anche le pericarditi reumatiche, 
specie se l’intervento è precoce: egualmente non 
lo sembrano essere le tubercolari, almeno nello 
stadio proliferativo cstseoso. 

Persia. 

La diagnostica della pressione sanguigna 

sistolica e diastolica. 

(Dott. Peters. Munck, mediz. Woch., n. 13). 

I dati necessari per stabilire delle formole, che 
valgano a determinare i limiti della pressione 
sanguigna sistolica in individui normali e della 
diastolica nella eusistolia e nella normale fre¬ 
quenza del polso, possono esser raccolti solo em¬ 
piricamente. L’A. ha eseguito numerose ricerche 
per mezzo delle quali, in base ai risultati ottenuti, 
ha potuto stabilire delle formole sufficienti allo 

scopo. • 

Prima di passare all’esame di tali formole FA. 
accenna all’obiezione, che viene spesso ripetuta 
contro di esse, e cioè la mancanza di limiti pre¬ 
cìsi fra la pressione sanguigna elevata, quella 
non elevata e quella diminuita: la medesima obie¬ 
zione, che viene anche sollevata contro l'uso del 
termometro per la mancanza di un limite preciso 
fra stato febbrile e stato apiretico. E molti vanno 
ancora oltre, ritenendo che in generale l’uso delle 
cifre nella clinica è inammissibile ed anche dan¬ 
noso, specialmente quando esse diventano delle 
formole. Questi tali dimenticano che i problemi 
clinici seno un sostrato di quelli biologici e che 
la definizione e l’us 0 delle formole hanno sem¬ 
pre dato nelle scienze biologiche i più completi 
risuhati: è compito nostro quindi determinare i 
suddetti limiti, anche approssimativamente, per 
potere scoprire a tempo le alterazioni iniziali. 
L’A. ha potuto formare dei diagrammi e delle 
curve, in base ai risultati di 1500 osservazioni, 
fatte in parte da lui ed in parte da altri, su in¬ 
dividui a pressione sanguigna normale ed è così 
pervenuto con pratiche conclusioni alla seguente 
regola : 

Per Vapprezzamento del limite superiore della 
pressione sistolica normale, nell'uomo e inula 
donna al disopra, dei 20 anni, si può calcolare il 
valore di 130 aumentato della metà dell'età. 

In generale, per tutte queste formole debbono 
essere usate cifre, r,lie son date dai metodi di 
ascoltazione per determinare la pressione san¬ 
guigna. È necessario per la diagnosi di tener 
conto anche della comparsa dell’ipotensione della 
pressione sistolica, e per riconoscere il limite 
minimo normale di detta pressione bisogna sot¬ 


trarre dal limite massimo calcolato un valore 
empiricamente trovato. In base ad una serie di 
dati forniti da altri osservatori e dalla osserva¬ 
zione propria, l’A. crede di potere stabilire a 40 
questo valore e però sarebbe così formulata la 
seguente regola: 

I.a pressione sistolica normale, negli individui 
al di sopra dei 20 anni, oscilla fra 90 + ^ e 

130 + —, esprimendo con A il numero degli anni. 

2 

Basta appena accennare che non si può par¬ 
lare di un preciso limite fra una pressione san¬ 
guigna che cade nei limiti fisiologici e quella 
patologica. L’A. per propria esperienza ritiene che 
1? oscillazioni fisiologiche sotto l’influenza dei 
pasti, della posizione del corpo, delle ore del gior¬ 
no, degli strapazzi fisici o morali non oltrepas¬ 
sano i limiti sopra accennati, come è anche ri¬ 
saputo che la pressione sanguigna può, per in¬ 
tense emozioni, oltrepassare i limiti fisiologici. 

L’A. ha stabilito nello stesso modo delle formole 
per l’apprezzamento dei limiti normali della pres¬ 
sione sistolica negli individui al di sotto dei 20 
anni come anche di quelli della pressione diasto¬ 
lica nell’eusistolia e nella frequenza normale del 
polso. 

Se con A si rappresenta il numero degli anni 
di età, la pressione sistolica negli individui al di 
sotto dei 20 anni varia da 60 + 2 A a 100 + 2 A. 

Queste formole sono sufficienti nella pratica per 
stabilire la diagnosi di ipertensione 0 di ipoten¬ 
sione della pressione sistolica, rammentando sem¬ 
pre che anche qui si tratta solo di limiti non 
precisi, ma approssimativi. Ciò vale per i limiti 
fra i quali oscilla la pressione diastolica con una 
pressione sistolica già determinata. 

Se si considera la pressione diastolica si rileva 
che il valore di essa dipende in gran parte da 
quello della pressione sistolica. Come dimostra 
la esperienza quotidiana, può certo ritenersi come 
un gran vantaggio per la diagnostica il potere 
apprezzare i rapporti fra la pressione diastolica 
e quella sistolica, sia questa normale, diminuita 
od aumentata. 

Se in un numero di ammalati di ipertensione si 
camola la pressione sistolica e la diastolica e con 
i risultati ottenuti si‘traccia una curva, si rileva 
rhe con l’aumento della pressione sistolica quella 
diastolica si eleva, in proporzione, più lentamen¬ 
te. Si può anche constatare che sotto l’influenza 
di stati emotivi, del movimento o del riposo, dei 
oc e ti, ecc., la pressione diastolica varia non più 
di 15 mm. Hg., in più od in meno, sicché le 
oscillazioni non superano di valore di 30 mm. Ilg. 
Si può con tale valore stabilire una forinola per 
la quale è necessario tener conto del metodo di 
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ascoltazione e considerando lo stato del mano¬ 
metro nel momento in cui non è più percepibile 
l’ultimo tono. Alcuni ritengono che il valore così 
ottenuto è alquanto più basso della reale pressio¬ 
ne diastolica, la quale coinciderebbe col momento 
preciso in cui il rumore passa in un tono o que¬ 
sto tono si modifica nella sua sonorità. Finché 
tale quesito rimane insoluto, sarà meglio nella 
pratica attenersi al metodo indicato. In molti casi 
è realmente diffìcile determinare il momento n 
cui un rumore passa in un tono ovvero ha luogo 
un alterazione del tono stesso, mentre per lo più 
è perfettamente determinato il momento in cui 
il tono sparisce. Si è talora osservato che in al¬ 
cuni casi i toni rimanevano inalterati finché il 
manometro era sullo 0; dovrebbe allora ritenersi 
che la parete vasale, anche quando non subisce 
la pressione del manicotto, nel passaggio della 
onda sanguigna, reagisce con vibrazioni percepi¬ 
bili all’ascoltazione, ed in tali casi la pressione 
diastolica si potrebbe valutare col metodo oscillo- 
metrico. Vi sono dei casi (fortunatamente eccezio¬ 
nali) in cui non è assolutamente possibile deter¬ 
minare con i metodi clinici la pressione diasto¬ 
lica per la quale è sempre necessario tener conto 
della frequenza del polso. È chiaro che la pres¬ 
sione diastolica raggiungerà nella bradicardia un 
livello inferiore a 'quello che si ha nella fre¬ 
quenza normale del polso; ed il contrario avverrà 
nella tachicardia. Talora nella bradicardia si può 
constatare una ipotensione della pressione diasto¬ 
lica. La proposta di Gallavardin di indicare col 
nome di « pseudoipotensione » la ipotensione da 
bradicardia per distinguerla dalla « vera » (p. e., 
da insufficienza aortica) non è raccomandabile. 

I 1 valore della pressione diastolica determinata 
mediante la forinola sopracitata vale anche nei 
casi di eusistolia, che consiste nella energia della 
contrazione del muscolo cardiaco sufficiente a su¬ 
perare gli ostacoli periferici. Quando manca l’eu- 
siftolia, quando la contrazione muscolare non è 
sufficiente, allora la pressione sistolica si abbassa 
proporzionatamente molto più di quella diasto¬ 
lica, donde segue una relativa ipertensione dia- 
slolica. 

Secondo un diagramma, che segna i limiti più 
alti e più bassi della pressione diastolica nei casi 
di eusistolia e di normale frequenza del polso, 
l’A. dà brevemente la seguente forinola, in cui 
«Vindica la pressione sanguigna trovata: 

La pressione diastolica nella eusistolia e nella 

frequenza normale del polso oscilla fra * e — +30. 

È quindi di grande importanza per la diagno¬ 
stica la determinazione della ipertensione diasto¬ 
lica pel valore della pressione sistolica, che sta 


nei limiti normali, come può avvenire nelle for¬ 
ni' 1 subacute della nefrite. 

Dopo 'quanto si è detto, si comprende facilmente 
l'importanza delle forinole seguenti nelle quali A 
rappresenta il numero degli anni di età ed S la 
pressione sanguigna stabilita in un determinato 
caro : 

1 ' la pressione sanguigna sistolica in A 20 

A A 

oscilla fra 90 + e 130 4 - — ; 

2 2 

21 la pressione sanguigna sistolica in A <^20 
oscilla fra 60 + 2 A e 100 + 2 A (in A = 20 si 
può indifferentemente scegliere la prima o la se¬ 
conda forinola, essendo il risultato sempre il me¬ 
desimo); 

3) la pressione sanguigna diastolica oscilla fra 
2 S « ! - - 

De Chiara. 

CHIRURGIA. 

Serie integrale d’osteosintesi dell’omero 
per frattura eseguite dopo il 1911 e lo¬ 
ro risultato lontano. 

(Fredet. Jcurnal.de Chirurgie , n. 4, ottobre 1924). 

L A. dice che per avere un concetto esatto bi¬ 
sogna basarsi su di una serie abbastanza nume¬ 
rosa di fratture operate dallo stesso chirurgo, 
occorre èsaminare le differenti ossa separatamen¬ 
te, tenere conto di tutti i casi trattati e dei loro 
risultati lontani. 

In sostanza la riparazione anatomica, rilevata 
alla radiografìa subito dopo l’operazione o anche 
dopo qualche mese, è illusoria per le esuberanze 
ed irregolarità tanto da far dubitare del valore 
delFosteosintesi, se l’esame tardivo non facesse 
vedere un cambiamento profondo. Nei casi com¬ 
plicati per la correzione incompleta i risultati 
operatori sarebbero mediocri se la natura dal 
canto proprio non completasse l’opera iniziata 
dal chirurgo. Inoltre la riparazione anatomica 
perfetta offre meno importanza dal punto di vi¬ 
sta anatomico che da quello funzionale. 

L A. comunica le osservazioni personali per 
quanto riguarda le fratture dell’omero, riservan¬ 
dosi in seguito di trattare quelle delle altre ossa. 
Riferisce su 20 casi operati dopo il 1911, cioè in 
più di 12 anni, senza escludere alcuna delle osteo- 
sintesi fatte. Sembrerebbe che il numero fosse 
esiguo, ma l’A. ha limitato l’intervento cruento 
a quei casi gravi, ribelli al trattamento semplice 
e che avrebbero potuto determinare infermità 
serie. 

L’epoca degli interventi rimonta una volta a 
più di 12 anni, due volte a più di 11, tre volte 
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a più di 10, una volta a più di 9, una volta a 
più di 7, una volta a più di 6, due volte a più 
di 5, una volta a 4 anni, una volta a 3, una volta 
a 2, due volte ad 1, ed i casi più recenti a 6, 
a 5, e a 3 mesi. 

Gli operati sono stati tutti seguiti e sorvegliati 
con la radiografìa; radiografìa eseguita imme¬ 
diatamente dopo l’operazione e di mese in mese 
per sette mesi consecutivi, quindi di anno in 
anno; contemporaneamente sono stati verificati l 
risultati funzionali. 

L’età del soggetto al momento dell’operazione 
oscillava tra 11 anni e 71 (naturalmente è stata 
verificata una ossificazione più rapida nei sog¬ 
getti giovani). 

Per il sesso si è avuto da fare 13 volte con 
maschi e 7 volte con femmine (le donne dopo la 
meno-pausa hanno ottenuto gli stessi benefici che 
gli uomini). 

Per quanto riguarda la varietà anatomica delle 
fratture 15 volte si trattava della dialisi omerale, 
2 volte del collo, 3 volte dell’epifisi inferiore. In 
12 casi le fratture erano a due frammenti, 5 in 
senso trasversale, 4 leggermente obliqui, 3 for¬ 
temente obliqui; 3 volte si riscontrarono con tre 
frammenti, le due linee principali di frattura a 
becco di clarinetto, il frammento centrale a cuneo. 

L’epoca delle fratture al momento dell’inter¬ 
vento ha variato da un mese circa, a 65 giorni 
ed anche a 390 in casi di pseudoartrosi. 

Il tempo dell’intervento precoce da 4 a 33 gior¬ 
ni: nei primi tempi l’A. attendeva 7 od 8 giorni 
ad intervenire, poi ha abbreviato a 4 o 5 giorni. 
Egli dice che l’attesa è tutta a detrimento di una 
prognosi favorevole, specialmente quando si sor¬ 
passano i 30 giorni, per la funzionalità dell’arto. 

Per quanto riguarda la tecnica seguita !’A. si 
diffonde sulla asepsi rigorosa, sulle vie di accesso 
'per non ledere organi importanti, muscoli, tron¬ 
chi vascolari, nervi), sull’impiego di un istrumen- 
tario adatto, sul materiale di sintesi (placche av 
vitate, cerchiaggio con fili metallici o placche 
di Putti o di Lambotte, associazione della protesi 
e del cerchiaggio, sutura diretta con fili metal¬ 
lici o con crini di Firenze, avvitamento). Espone 
dettagliatamente in quali casi sia da usare l’uno 
piuttosto che l’altro mezzo; le sostituzioni che ha 
fatto delle viti con testa piatta a quelle emisfe¬ 
riche, delle placche di Scherman a quelle di 
Lambotte (perchè più lunghe e resistenti e prov¬ 
viste di minor numero di fori per le viti). 

Sistematicamente egli sutura il periostio pre¬ 
viamente scollato sulle protesi, perchè dice che 
queste devono essere tollerate dall’organismo, 
sutura poi i muscoli, le aponeurosi ed immobi- 
lizza l’arto in buona posizione. 


Riferisce poi che i risultati di tutte le fratture- 
suturate (comprese le pseudoartrosi), sono gua¬ 
rite con consolidazione ossea perfetta ed in at¬ 
titudine corretta; il callo è fusiforme ed un poco 
grosso; la consolidazione si effettua con una len¬ 
tezza relativa; il materiale di sutura è stato in¬ 
globato dal callo e tollerato e non provoca di¬ 
sturbi; i risultati funzionali sono stati eccellenti 
per le membra. 

Dalle osservazioni radioscopiche FA. ha potuto 
vedere che-il callo passa per tre stadi succes¬ 
sivi • appare prima sotto forma di manicotto 
periosteo, infiltrante per un grande tratto i tes¬ 
suti parostali e muscolari, essendo più sviluppato 
a livello del focolaio di frattura; compare nei 
giovani dopo 5 giorni, nei vecchi più tardi. II 
secondo stadio si presenta con una esuberanza 
del callo ed una irregolarità nella sua superficie. 

La calcificazione appare alla fine del primo, 
mese ed è nettamente visibile e separata dall’osso 
da una linea biancastra. Nel terzo stadio il callo 
si regolarizza circa il terzo mese, diminuisce di 
volume e poi man mano si riassorbe verso il 
sesto, settimo mese. A tale proposito si deve ri¬ 
cordare che nelle cure postoperatorie, non biso¬ 
gna essere corrivi ad anticipare i movimenti at¬ 
tivi e passivi, perchè essendo il callo malleabile- 
si possono determinare delle deformazioni (incur¬ 
vamenti) che non vanno attribuiti al trauma ope¬ 
ratorio soltanto, ma anche alla presenza del ma¬ 
teriale di sutura ed allo scollamento del perio¬ 
stio. Egli lo ha notato più facilmente dopo il cer¬ 
chiaggio, anziché dopo l’applicazione di placche. 

Nei 20 casi trattati il materiale di sutura e 
stato ritolto soltanto una volta per rottura della 
placca al ventesimo giorno. 

Segue una esposizione dettagliata dei singoli 
casi con numerose riproduzioni di radiografìe e 
l’A. viene alle seguenti conclusioni: che nelle 
fratture più comuni i mezzi ordinari di ridu¬ 
zione e di contensione, pur non essendo sempre 
perfetti, forniscono dei mezzi sufficienti, anche 
se persiste una leggera deformazione, per cui 
questi sono i casi più numerosi che non giu¬ 
stificano un intervento cruento. Nelle fratture gra¬ 
vi invece in cui i frammenti sono fortemente 
spostati ed esiste interposizione muscolare, ecc., 
l’osteosintesi rappresenta l’unico trattamento ef¬ 
ficace. Nelle donne è sempre bene evitare le ci¬ 
catrici ed accontentarsi anche di una deforma¬ 
zione lieve purché il risultato funzionale sia. 
ottimo. 

Pandolfini. 
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Fratture sopracoudiliche del gomito: ri¬ 
duzione cruenta con incisione anteriore. 

(Ruiz Moreno. Revista de Cirugia de Buenos Ayres, 

n. 5, ottobre 1924). 

Per molti anni nell’Ospedale dei bambini di 
Buenos Ayres tale tipo di frattura è stata siste¬ 
maticamente trattata coi metodi incruenti- non 
sempre i risultati furono buoni, specialmente 
nelle fratti ire sopracondiliche tipo Kocher altri¬ 
menti dette per estensione, e ciò per la difficoltà 
che talora si incontra a riportare, con manovre 
incruente, i frammenti di frattura in buona si¬ 
tuazione. Quando coesistano lesioni vascolari o 
nervose il trattamento deve essere cruento e su 
questo punto ormai non si discute più. L’A. però 
crede che anche i casi in cui esista un volumi¬ 
noso ematoma o un forte spostamento dei '.'ram¬ 
menti debbano essere ridotti per via crut >td e 
precocemente. La tecnica proposta ed impiegata 
dall’A. è semplice: incisione anteriore mediana 
subito sopra la piega del gomito; si divaricano 
le fibre del bicipite e del brachiale anteriore e si 
cade direttamente nel focolaio di frattura; lo si 
libera dai coaguli e dalle lacinie muscolari la¬ 
cerate, e manovrando con una leva insinuata fra 
i monconi ossei si riesce ad ottenerne con faci¬ 
liti la riduzione. Non è necessaria l’osteosintesi 
poiché i frammenti essendo dentellati, una volta 
ridotti, si ingranano e ciò impedisce un nuovo 
spostamento. Sutura completa delle parti molli e 
-apparecchio gessato immobilizzante il gomito 
flesso a 90 gradi. Si cominciano i primi movi¬ 
menti articolari dopo 8 o 10 giorni. L’A. ha trat¬ 
tato così 3 casi con esito perfetto. 

' * A. Cer. 
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L’esaurirsi in sei mesi della l a edizione di 
questo manuale mostra il favore con il quale 
vennp accolto da medici -e studenti. La nuova 
«edizione non è semplice ristampa della prece¬ 
dente, ma pur conservandone i caratteri basi¬ 
lari, mostrasi rimaneggiata nella maggior parte 
dei suoi capitoli ed arricchita di nuovi, riguar¬ 
danti le moderne ricerche messe dagli studiosi 
a servizio della clinica pratica, quali la reazione 
di Schik nella difterite, la ricerca diretta della 
spirochaeta pallida, ecc. Come nella antecedente 
veste cosi pure in questa seconda edizione al 
dettaglio della tecnica seguono brevi notizie, ma 
chiare, sul valore che deve esser dato ad ogni 
risultato, sulla possibile interpretazione genetica. 


Studenti e medici pratici senza dubbio ricon¬ 
fermeranno il giudizio favorevole che suggellò 
la precedente edizione di questo manualetto, otti¬ 
ma guida per il pràtico. Monteleone. 

t 

W. L. Brown. Physiological principles in treat¬ 
ment. V edizione. Un voi in-16° di 511 pag., rile¬ 
gato. Baillière, Tindall e Cox. Londra, 1924. 
Prezzo 10/6. 

Negli ultimi decenni, le nostre idee su diversi 
argomenti della fisiologia si sono radicalmente 
modificate; d’altra parte si è venuto realizzando 
nella clinica un più largo uso dei metodi di ri¬ 
cerca scientificamente esatti quali si adottano in 
fisiologia. Ne è risultato un accordo più perfetto 
fra fisiologia e medicina, con la conseguenza che 
quest’ultima approfitta largamente dei dati forniti 
dalla prima la quale, a sua volta, trova nella cli¬ 
nica allargato il suo campo di studi. 

Il medico pratico ha la sensazione ebe la fisio¬ 
logia di oggi non corrisponda più esattamente a 
quella che ha appreso sui banchi di scuola, ma 
non ha nè il tempo, nè la possibilità di mettersi 
a studiare un trattato di tale materia. L’A. ha 
compreso questa necessità e non presenta al let¬ 
tore un trattato sistematico, ma esamina in al¬ 
trettanti capitoli le applicazioni alla medicina del¬ 
le nuove acquisizioni della fisiologia. Citiamo, 
p. es., quelli sui princìpi di organoterapia, sul la¬ 
voro del pancreas e del fegato, sull’acido urico, 
sull’intossicazion-e intestinale, sulle vitamine e sul 
metabolismo del calcio, ecc. 

Ogni medico colto, che non vuol essere estraneo 
alle odierne correnti scientifiche, le quali hanno 
poi un grande riflesso nella pratica, leggerà con 
molta utilità questo interessante libro. 

ni. 

li. Lambert. La pratique medicale rurale. Un voi. 
in-16° di 119 pag., A. Maioine, ed. Parigi, 1924. 

Osserva giustamente l’A. che l’ambiente rurale 
impone alla medicina un indirizzo del tutto par¬ 
ticolare. L’abitudine di agire da solo, lontano dal 
consiglio dei maestri e degli specialisti, obbli¬ 
ga il medico di campagna a curare la sua cul¬ 
tura, ad imporre le sue decisioni senza discus¬ 
sione e ad accettare una responsabilità che i' me¬ 
dici della città non conoscono. 

I consigli dell’A. sono specialmente destinati ad 
iniziare i giovani alla enciclopedica pratica ru¬ 
rale,' per la scelta degli strumenti e dei libri, 
nonché per mostrare -entro quali limiti deve svol¬ 
gersi l’attività del medico di campagna. Solo chi 
conosce bene le condizioni della pratica rurale 
comprenderà l’importanza delle osservazioni del- 
l’A. circa i limiti operatorii e sulla necessità di 
cognizioni nei diversi campi delle specialità. Ma, 


[Anno XXXII, Fasc. 25] 


SEZIONE PRATICA 


385 


anche nella medicina generale, il medico di cam¬ 
pagna ha forzatamente delle limitazioni, doven¬ 
do spesso fare a meno di parecchie ricerche, co¬ 
me di quelle radiologiche o di laboratorio che 
facilitano la strada; egli deve invece dofriandare 
molto di più alla clinica ciò che, del resto, pre¬ 
senta il vantaggio di affinare in lui lo spirito di 
osservazione e di critica. 

Ogni medico che conosce per pratica l’eserci¬ 
zio della condotta leggerà con piacere e con pro¬ 
fitto questo libro di vita vissuta e di consigli fra¬ 
terni. 

fLl. 

P. Carnot. Les problcmes actuels de diététique 

Baillière, ed. Fr. 8. 

Volumetto riassuntivo di un corso tenuto alla 
facoltà di medicina di Parigi dal Carnot col 
concorso dei proff. \I. Labbé, Rathery, Josué, Le- 
reboullet, Pagniez. Carnot si occupa deH’equili- 
brio nutritivo, della iperalimentazione, della ipoa¬ 
limentazione, Rathery del regime nell’acidosi, 
del regime nelle malattie da carenza, Lereboul- 
let, del regime nel periodo dell’accrescimento, Jo. 
sué del regime nella vecchiaia e Pagniez deh 
l’anafìlassi alimentare. Nozioni sintetiche, sele¬ 
zionate, per una guida razionale e pratica nel¬ 
l’esercizio diretto della medicina. 

T. P. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Sezione veneta della Società di Pediatria. 

Padova, 5 maggio 1925. 

La diagnosi di meningite tubercolare. 

Prof. Berghinz Guido. — L’O. in seguito a nu¬ 
merose ricerche è arrivato alle seguenti conclu¬ 
sioni : 

1) Il reticolo di Mya è proprio della meningite 
tubercolare se sottile, delicato, costituentesi dalla 
conglomerazione dei granuli sempre esistenti nel 
liquor in dette forme morbose. 

2) I granuli ohe sono nella meningite tuberco¬ 
lare costanti cosicché il liquido non è mai limpido, 
sono stati da me riscontrati all’infuori di dette 
forme morbose solo nella lue e nella malattia di 
Heine-Medin, ma senza reticolo, per lo più senza 
deposito, raramente con reticolo grossolano. (San¬ 
gue). 

3) Non ho trovato nè granuli nè reticolo nel¬ 
l’encefalite epidemica. 

4) Nella spasmofilia in atto il liquor è limpido. 
Il P. R. normale. 

5) r.a ipoglicorachia è costante nella meningite 
tubercolare. 


6) La iperglicorachia è costante nelPencefalite 
epidemica- 

7) La iperglicorachia è costante nell’Heine-Vie- 
din in stadio acuto. Granuli, ipoglicorachia pri¬ 
ma ancora del reticolo permettono diagnosi dif¬ 
ferenziale il cui interesse ogni medico saprà ap¬ 
prezzare. 

Le affezioni broncopolmonari protratte 
non tubercolari nell’infanzia. 

Prof. Gaetano Salvioli. — In prima linea sono 
le forme di natura influenzale che possono dare 
dei quadri di affezioni broncopolmonari pseudo¬ 
tubercolari. Occorre fondarci in questi casi su 
altri dati‘che non sieno solo quelli avuti dagli 
accertamenti radiografici, dalle prove biologiche, 

dalle ricerche microsconiche. Le bronchiectasie co- 

• 

stituiscono una tra le più frequenti cause anato¬ 
miche di affezioni broncopolmonari croniche nel¬ 
l’infanzia specialmente se queste dilatazioni dei 
bronchi sono, per la loro particolare origine, per¬ 
manenti. Vengono riferiti casi di bronchiectasie 
di varia natura e presentanti vario decorso, e 
considerato un gruppo di 48 casi di broncopolmo¬ 
niti influenzali, dalla cui esposizione risulta che 
occorre spesso andare cauti prima di giudicare 
della specificità di forme polmonari basandosi sui 
comuni criteri diagnostici. 

Particolare fenomenologia■ ottenuta nel coniglio 

coll'inoculazione nella camera anteriore di li¬ 
quor encefalitici. 

Prof. Gaetano Salvioli. — Un coniglio inocu¬ 
lato nella camera anteriore dell’occhio con una 
certa quantità di liquor di encefalitico prelevato 
nei primi giorni della malattia venne a morte in 
tre settimane. Un 2° coniglio non venne subito a 
morte; solo dopo diversi mesi ebbe a presentare 
tremori, fatti progressivi spastici che arrivarono 
quasi alla rigidità, turbe trofiche distalmente agli 
arti, morte. Tardivi segni di malattia sono pure 
osservati in conigli inoculati, nella camera ante¬ 
riore dell’occhio, con emulsione di cervello del 2° 
coniglio. Nei centri nervosi si dimostra un parti¬ 
colare microrganismo e lesioni citologiche, infil- 
trative ed emorragiche- 

L’oratore crede che l’andamento particolare fos- 
se dato dalla attenuazione del virus. 

Contributo alla conoscenza del virus 
della malattia di Heine-Medin. 

Dott. Andrea Pagani Cesa. — L’O. porta a co¬ 
noscenza le sue ricerche eseguite su sette bam¬ 
bini affetti da poliomielite. 

Dopo aver esposto le prove sierologiche esegui¬ 
te: agglutinazione, deviazione del complemento, 
intradermoreazione alla Schick e le esperienze ese¬ 
guite sugli animali conclude dicendo: 

1) Si può, prelevando il liquor nella prima 
settimana di malattia avere lo sviluppo del germe 
in terreno De Cristina. 
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2) Detto germe, con certi dettami di tecnica 
può essere visto coi soliti ingrandimenti micro¬ 
scopici. 

3) Il germe si può trapiantare in serie — sia 
con successivi insemenzamenti diretti, sia con in- 
semenzamenti di coltura filtrata attraverso Charn- 
berland L. 9, L. 11 e Berkefeld N. W. 

Jl sondaggio precoce nelle ustioni esofagee 
secondo il metodo Salzer. 

Dott. Andrea Pagani Cesa. — L’O- illustra due 
casi di ustionati nei quali ebbe campo di ©speri¬ 
mentare il metodo del sondaggio precoce secondo 
Salzer. 

Si trattava di due bambini che in seguito alla 
ingestione di liscivia di soda concentrata presen¬ 
tavano delle gravi lesioni ulcerative della mucosa 
esofagea. Egli introdusse, secondo questo Autore, 
fin dal secondo giorno dell’avvenuta lesione, una 
sonda elastica per impedire che le pareti di que¬ 
st’organo colla ben do potessero contrarre delle ade¬ 
renze. Continuò così per tutto il primo mese fa¬ 
cendo sedute giornaliere di mezz’ora, dipoi di¬ 
radando le sedute e così per il tempo di ben sei 
mesi. 

Dopo aver esposto l’andamento dei suoi casi, 
i vantaggi e gli inconvenienti del metodo, conclu¬ 
de approvando in via di massima il metodo Sal¬ 
zer. 

Potere riducente e pressione 
del liquido encefalo-rachidiano in pediatria. 

Dott. Antonio Baccichetti. — L’O. riferisce su 
165 ricerche fatte in svariate malattie dell’asse 
cerebro-spinale e dei suoi involucri. Per il dosag¬ 
gio del potere riducente usa il metodo Pavj-Sahli- 
De Toni; per la pressione l’apparecchio di Claude. 
Stabiliti mediante ricerche su bambini sani i va¬ 
lori medi normali in 0,54 per mille per il P. r. e 
20-30 min. per la pressione, passa ad esaminare 
le variazioni nelle singole forme morbose. Nella 
meningite tubercolare trova diminuzione costante 
del p. r. fin dall’inizio della malattia e nel 50 % 
dei casi scomparso; la pressione è nel 40 o/ o sopra 
i 55 mm. Nelle meningiti purulente il p. r. è 
diminuito sempre e nel 60 % scomparso. Nelle me¬ 
ningiti sierose il p. r. è sempre conservato e a 
volte aumentato. Negli idrocefali il p. r. è vario 
in rapporto con la diversa etiologia, e patogene¬ 
si. NeU’Heine-Medin il p. r. è aumentato nello 
stato acuto, normale nel periodo delle paralisi- 
Nell’enceialite epidemica il p. r. è sempre con¬ 
servato e nell’86 °/ Q nettamente aumentato sia 
nelle forme croniche che acute. Nelle cerebropatie 
il p. r. è diminuito nei Little, normale nelle idio¬ 
zie, vario nelle forme con paralisi o con convul¬ 
sioni in rapporto con la diversa etiologia. Nei tu¬ 
mori è vario in rapporto con la natura di questi. 
Nel tetano il p. r. è nettamente aumentato. Nella 
corea reumatica, nelle miopatie tipo Wernig-Hoff- 
mann, nella pertosse; nelle paralisi post-difteri¬ 
che, nelle gastro-enteriti, nell’eredolue, nella tu¬ 


bercolosi polmonare il p. r. è normale. Nella tuber¬ 
colosi miliare è diminuito. 

La pressione presenta valori vari ed è difficile 
riassumerli. 

/ 

La forma timpanica della peritonite tubercolare 

della prima infanzia. 

Dott. G. De Toni. — L’O. riporta l’osservazione 
personale di un bambino di 21 mesi, in cui la 
enorme dilatazione dell’epigastrio, con timpani¬ 
smo, poteva far pensare ad un megacolon, ma in 
cui l’assenza di turbe intestinali gli permise di 
far diagnosi di peritonite tbc. a forma timpanica. 

L'autopsia confermò pienamente la diagnosi, mo¬ 
strando l’esistenza di una tubercolosi diffusa del 
peritoneo con infiltrazione delle ghiandole mesen¬ 
teriche. Nessuna traccia di versamento nè di ul¬ 
cerazioni dell’intestino. 

L’O. insiste sull’interesse clinico e diagnostico 
di questa forma di peritonite che merita di essere 
più conosciuta. 

Difterite del naso-faringe di origine otitica. 

Dott. Giuseppe Boriani. — L’O. espone l’anda¬ 
mento clinico di un caso di otite difterica rimasta 
misconosciuta per parecchio tempo- La progressi¬ 
va invasione del processo morboso alle coane, al 
faringe, al laringe diede al quadro una gravità 
imponente. Illustra l’esito brillante della inten¬ 
siva sieroterapia che raggiunse in undici giorni 
87 mila U. I. Dopo alcune considerazioni d’indole 
clinica PO. mette in guardia sulla possibilità che 
otiti di tali nature possono passare alle volte per 
otiti banali, ciò a scapito di una efficace terapia. 

Consiglia l’accertamento in ogni caso di otite 
della sua flora bacterica e nei casi di otiti Loffle- 
riane l’intervento sieroterapico che darà ragione 
della forma morbosa. 

L'azione eritropoietica della colesterina 
nelle forme oligoemiche infantili. 

Dott. Giuseppe Halfeii. — L’O. partendo dagli 
esperimenti fatti su animali da Thomas, Leberth, 
Dorlf. sull’azione eritropoietica della colesterina, 
iniziò una serie di ricerche, e notò: già dopo una 
prima introduzione di colesterina si verifica un 
improvviso aumento dei globuli rossi, ma detto 
aumento è passeggero, mentre una prolungata 
somministrazione ed a dosi scalari (da 0,20 fino 
a 2 gr.) dà un aumento costante e duraturo sia 
nel numero che nella resistenza globulare. I bam¬ 
bini sono in osservazione da sette mesi. Notò che 
l’uso anche prolungato per via orale non dà alcun 
fenomeno spiacevole- ed è. bene tollerata dai bam¬ 
bini. 

Conclude proponendo di introdurre nelle forme 
di anemie infantili spesso ribelli ad ogni tratta¬ 
mento la terapia colesterinica che ha una indub¬ 
bia azione eritropoietica ed è di somministrazione 
facile ed innocua- 


R. Gaetano S al violi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

II noto e l'ignoto sulla psoriasi. 

La psoriasi (J. F. Schamberg: Journ. A. M. A., 
18 ottobre 1924) è spesso familiare, ma non pare 
possa dirsi ereditaria. Nella sua produzione sono 
stati chiamati in causa il reumatismo, la gotta, 
la cattiva funzione renale, le malattie del pan¬ 
creas, i disturbi gastrointestinali, le malattie ner¬ 
vose funzionali ed organiche, i disturbi endocri¬ 
ni, la tubercolosi, la lues, dei parassiti, ecc.;-però 
nessuna di queste cause è solidamente dimostra¬ 
ta. Ci sono anche psoriasi che compaiono in gra¬ 
vidanza e scompaiono col parto (S. Ayres). 

Si conoscono però mezzi per rendere latente la 
psoriasi: tali i raggi X, che però possono anche, 
pare, provocare neoplasie in loco, o anemizzare 
il soggetto. Secondo FA. la dieta scarsa di pro¬ 
teine, specie di proteine animali, raggiunge lo 
stesso intento; ma secondo F. Burnett ciò si a- 
vrebbe solo perchè vengono cosi regolate le fun¬ 
zioni intestinali. 

Durante le malattie acute spesso la psoriasi si 
rende latente, onde se ne è tentata la cura con 
i vari vaccini, con le proteine e Fautosierotera- 
pia. Questi mezzi arrestano il processo, e poi ap¬ 
plicazioni locali varie (raggi, crisarobina) rie¬ 
scono generalmente a fare scomparire l’eruzione. 

La psoriasi è eccezionale nei negri. 

Dori a. 

La pitiriasi rosea di Gibert e la sua eziologia. 

La pitiriasi rosea di Gibert è caratterizzata al¬ 
l’inizio da una placca eruttiva, che si presenta 
sotto forma di un elemento di color rosso-roseo, 
arrotondato o, più spesso, ovalare, ben delimitato 
da un margine di colore rosso più vivo che il cen¬ 
tro. La placca ha le dimensioni di 2-3 mm., è eri- 
tematosa, scarsamente squamosa; sembra legger¬ 
mente rilevata e si allarga lentamente per esten¬ 
sione periferica, poi, poco a poco, impallidisce e 
finisce per scomparire. Può essere unica, più rara¬ 
mente multipla ed in tal caso se ne trovano due- 
tre quasi sempre vicine, come in gruppo. L’evo¬ 
luzione di questa malattia è ciclica; essa scompare 
spontaneamente in qualche settimana. 

Le numerose ricerche fatte finora per trovarne 
l’agente eziologico sono state negative e non si sono 
trovati nè microbi, nè microflti di incontestabile 
valore patogeno. L. J3rocq (Le Bulletin medicai , 
1925, n. 17), in base all’osservazione di quattro casi 
mette in rilievo la possibilità che tale malattia 
sia innestata dalla puntura di pulci. Trattasi ,di 
una semplice ipotesi che dovrebbe essere suffra¬ 


gata da ulteriori osservazioni e da esperimenti che 
possano confermare il valore di questi parassiti 
nel determinare la detta malattia. 

ni 

La leucodermi solare. 

Neisser aveva dato il nome di leucodermi a 
certe macchie bianche, che si trovano special- 
mente nelle donne, al collo od alla nuca, nella 
sifilide secondaria. Si è veduto però in seguito 
che tali macchie non sono caratteristiche della si¬ 
fìlide, ma che si trovano anche in altre malattie, 
come nella psoriasi, nella parapsoriasi, ■ e nel- 
Feczema seborroico. 

Foldmann ( Dcrmatologische Woch. .e Presse mé- 
dicale, 28 marzo 1925) ha osservato di tali mac¬ 
chie, arrotondate od ovalari, in malate che erano 
state curate con bagni di sole. Talvolta, nella 
sede delle macchie leueodermiche, si trovano delle 
tracce di lesioni cutanee antecedenti, spesso di 
pitiriasls versicolor , tal’altra non si trova lesione 
cutanea visibile. 

Dette macchie si riscontrano sul torace od alla 
nuca, dove possono simulare del tutto la leuco- 
dermia sifilitica. Basta essere prevenuti di tale 
possibilità per non cadere nell’errore. 

fll 

Tossicodermia mestruale con sintomi erisipeloidi 

Le manifestazioni cutanee che accompagnano la 
mestruazione sono conosciute da tempo; alcuni 
hanno descritto delle dermatiti, altri delle eritro- 
cianosi simmetriche. K. v. Nerde ( Dermatologiche 
Worhens, 7 febbraio 1925) ha osservato in una 
donna di 33 anni, durante le mestruazioni, dei di¬ 
sturbi cutanei consistenti in edema rosso erisipe- 
laceo, specialmente marcato alla faccia. Anche la 
mucosa della bocca, della lingua, della gola era 
ugualmente .edematosa e rossa; la malata non po¬ 
teva più inghiottire, la respirazione era assai di¬ 
sturbata, tanto che si pensava alla possibilità della 
tracheotomia. Sulle braccia e sulle gambe, si os¬ 
servavano in punti simmetrici delle placche di or¬ 
ticaria che poi diventarono emorragiche e si rias¬ 
sorbirono in pochi giorni, lasciando delle macchie 
pigmentarie. 

I disturbi si ripeterono nelle successive mestrua¬ 
zioni. I sintomi comparivano qualche giorno pri¬ 
ma delle regole e scomparivano progressivamente 
con l’apparizione dei mestrui. Con un trattamento 
opo- e radioterapico, si ottenne la menopausa per 
62 giorni, durante i quali non si ebbe alcun di¬ 
sturbo. Ma, alla ricomparsa delle mestruazioni, ri¬ 
comparvero altresì i disturbi cutanei. 

fll 
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La sostituzione dei liposolventi ai grassi 
nella cara delle dermatosi. 

P. Ravaut [Le Bulletin medicai, 1925, n. 17) os¬ 
serva che troppo spesso in terapia dermatologica 
si usano i corpi grassi come eccipienti' delle so_ 
stanze medicamentose che si vogliono far agire 
sulla cute, provocando inconvenienti ben noti ai 
malati. Al contrario, l’uso di liposolventi per la 
pulizia della pelle e come vettori dei medica¬ 
menti dà ottimi risultati; anzitutto le superfici 
cutanee sono assai più pulite, l’applicazione non 
ne è incomoda come quella delle pomate; essi 
permettono alle sostanze attive di penetrare bene 
nelle stesse lesioni e sono, inoltre, assai bene 
sopportati, purché si agisca con la necessaria 
prudenza. 

L'applicazione di (qualsiasi sostanza medica¬ 
mentosa in soluzione acquosa od alcoolica è del 
tutto inutile se prima non si sbarazza la cute 
dai grassi, ciò che si ottiene con l’uso dell’alcool- 
etere a parti uguali; per certe pelli è meno irri_ 
tante l’etere da solo. Questa pulizia provoca una 
sensazione di bruciore, ma in compenso l’azione 
del medicamento che si applica in seguito è più 
efficace. Quando poi si usi. una soluzione alcoo¬ 
lica, è consigliabile aggiungervi dell’etere. Così, 
nel trattamento delle epidermomicosi con l’al_ 
cool jodato, l’A. consiglia di aggiungere la tin¬ 
tura di jodio nelle quantità scelte alla miscela 
di alcool-etere, ana. Nelle epidermiti micosiche o 
microbiche, però, è meglio ricorrere all’acido sa_ 
licilico o benzoico, in quantità di 20 cg. ad 1 g., 
ana, da scioglierisi in alcool ed etere ana g. 15. 
Con questa soluzione, si puliscono bene le re¬ 
gioni coperte da croste, squame, come il cuoio 
capelluto, la regione della barba e si lasciano in 
contatto con la pelle dei medicamenti attivi, sen_ 
za determinare irritazioni. Così pure nelle lesio¬ 
ni da intertrigo eczematizzato delle regioni ge¬ 
nitali, probabilmente di origine micotica, l’appli¬ 
cazione di questa miscela non irrita affatto e 
permette di ottenere la guarigione mentre diversi 
medicamenti incorporati a corpi grassi non ave¬ 
vano avuto che l’effetto irritante. 

Per l’acido crisofanico è preferibile la solu_ 
zione eterea (0.85 %) anziché quella cloroformica 
e così pure per l’acido picrico (soluzione a 1 %). 

Anche lo xilol può essere usato con giova¬ 
mento, specialmente contro il Demodex fnllicu- 
lorwm , che può avere importanza patogena per 
certe forme di acne con comedoni, in certe che¬ 
ratosi senili con grossi comedoni. Nel primo ca¬ 
so, si consiglierà la frizione leggera, con un tam_ 
pone di cotone, una volta al giorno (in seguito 
due) con una miscela di alcool, etere, clorofor¬ 
mio e xilolo. Nelle follicoliti suppurate, si agirà 


con prudenza, per evitare eccessiva irritazione, 
e si userà sul principio: alcool, etere, ana g. 40; 
cloroformio g. 20; xilolo g. 5-10. Si aumenterà in 
seguito la dose di xilolo e di cloroformio e, na¬ 
turalmente non si trascurerà la cura interna, 
tanto utile nell’acne. 

Nella cheratosi senile si può agire con minor 
cautela. Nella formola precedente, si metteranno 
g. 30 di cloroformio e 20 di xilolo e si potrà arri¬ 
vare ad una miscela dei quattro corpi a parti 
uguali. Si farà, mattina e sera, una frizione con 
un tampone di ovatta ed eventualmente con un 
pezzo di tela imbevuti della miscela. 

Si tenga presente che nelle miscele di alcool, 
etere, la concentrazione dell’alcool non ha impor¬ 
tanza, mentre quando si tratta di unirlo allo xi- 

% 

lolo od al cloroformio, esso deve essere a 90°. 

m 

Trattamento degli eczemi secernenti. 

Lortat-Jacob [La médecine e Paris medicai , 21 
marzo 1925) osserva che per guarire realmente e 
radicalmente l’eczema dei gottosi e, particolar¬ 
mente degli intossicati, è necessario provocare 
una secrezione abbondante e prolungata, ciò che 
si ottiene avviluppando l’eczema con il caucciù. 
Bisogna quindi, senza irritare la pelle, provocare 
la secrezione quando è poco abbondante e man¬ 
tenerla più a lungo possibile, quando si mani¬ 
festa. A tale scopo, ci si serve di una tela gom¬ 
mata che si mette direttamente sulle superfici se¬ 
cernenti, evitando le pieghe e dopo aver fatto* 
cadere le croste ed aver calmata l’irritazione con 
una medicazione umida e dei cataplasmi di fe¬ 
cola freddi. Si fìssa la tela a contatto dell’eczema 
evitando di serrarla troppo. L’essudazione liquida 
aumenta durante le prime ore e poi resta stazio¬ 
naria per giorni e settimane; in seguito dimi¬ 
nuisce e cessa. Quando incominciano a manife¬ 
starsi il prurito ed il gemizio di liquido, si leva 
la tela gommata per sottrarre la cute all’azione- 
macerante e per non tenere i tegumenti in un 
bagno continuo. Si passa allora sull’eczema un 
tampone imbevuto di soluzione fisiologica, si 
asciuga la tela gommata e la si rimette a posto. 
Si continua in tal modo fino a cessazione com¬ 
pleta della secrezione; così l’epidermide rimane 
dolce al tatto, liscia ed il prurito cessa del tutto. 
Non resta allora che applicare una pomata, pre¬ 
feribilmente a base di sugna fresca. 

ni 

11 trattamento del foruncolo. 

Il foruncolo è dovuto ad una varietà di stafilo¬ 
cocco aureo, si sviluppa particolarmente su certi 
individui ed è autoinoculabile. Da queste osser¬ 
vazioni derivano i corollari terapeutici che ne 
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traggono Vayrières e Guibert (Le Bulletin mèdi- 
cal , 1925, n. 17) e cioè : 

1) Rendere il terreno sterile per il germe, ciò 
che si può ottenere mediante le vaccinazioni, pre¬ 
feribilmente con gli autovaccini, ma che può esse¬ 
re inutile se le cure locali, all’inizio, sono suffi¬ 
cienti. Anche il lievito di birra può essere utile. 

2) Sopprimere le cause che si ritengono favore¬ 
voli allo svilupipo del germe. Su questo argomen¬ 
to, le nostre conoscenze sono incomplete e dob¬ 
biamo tenerci alla tradizione, cioè: sopprimere 
le carni od almeno quelle molto grasse, gli ali¬ 
menti che non sono assolutamente freschi ed i pro¬ 
dotti di salumeria, ed assicurare un buon fun¬ 
zionamento all’intestino. 

3) Distruggere il germe e rendere il terreno ste¬ 
rile alla superficie. Procedere quindi ad accurate 
medicature fin dall’inizio. L’antisepsi cutanea vie¬ 
ne realizzata con le saponature energiche, prolun¬ 
gate che asportano i detriti cutanei ed i grassi che 
costituiscono forse il miglior mezzo di coltura 
(sic!). Alla saponatura si farà seguire il bagno con 
un antisettico; per ciò è preferibile il solfato di 
rame, in quantità di 250 o, meglio, di 500 gram¬ 
mi per bagno. Si eviteranno le inoculazioni in vi¬ 
cinanza mediante una teletta minuziosa della re¬ 
gione. Se il foruncolo è molto suppurante, si fa¬ 
ranno applicazioni di abbondante ovatta e si met¬ 
teranno delle pomate. Quando il cencio è uscito, 
si potrà tentare di disinfettare la cavità con ni¬ 
trato d’argento a 1720; è però più prudente spen¬ 
nellare la cute circostante con una soluzione più 
debole; la colorazione nera deve essere mantenu¬ 
ta ed in tal modo la cute ha la probabilità di 
rimanere sterile. La tintura di iodio non è con¬ 
sigliabile, tanto più che essa ha più che altro 
azione sui lieviti e sui funghi. In qualche caso 
si potrebbe usare la soluzione di acido cromico 
a 1/20, avendo la precauzione di lavare poi ac¬ 
curatamente con una soluzione di bicarbonato di 
sodio; l’acido cromico però non ha azione istan¬ 
tanea, ma più che altro tende ad impedire l’in¬ 
fezione. All’inizio si potrà qualche volta fare 
abortire il foruncolo togliendo il pelo centrale e 
toccando con il nitrato d’argento. 

Nei foruncoli multipli si seguirà lo stesso trat¬ 
tamento, avendo molta cura nello sgrassare la 
pelle. ' fi 1 - 

Nel prurito vulvare. 

È anzitutto necessario prendere in considerazio¬ 
ne lo stato generale; disturbi dispeptici, costipa¬ 
zione, diabete, nefrite ed agire in conseguenza. 

Nel trattamento locale, evitare le iniezioni trop¬ 
po calde ed irritanti e soprattutto gli antisettici. 
Accontentarsi di acqua di malva, con bicarbona¬ 
to di sodio, 7 g. per litro. 


Brocq (rif. in Journal des praticiens , 27 dicem¬ 
bre 1924) consiglia delle lozioni con questa solu¬ 
zione: acido fenico cg. 50, acetato di morfina cg. 
40, acido cianidrico a 1/100 g. 3, glicerina g. 50, 
acqua g. 120. Se vi è dello scolo, fare iniezioni 
di acqua ossigenata (tre cucchiai per litro) o con 
permanganato di potassio (1/4000), ed in seguito' 
sipalmare le parti con : ittiolo g. 2, vaselina g. 40, 
lanolina g. 10, ed interporre fra le grandi labbra 
un pannolino intriso con la stessa pomata. 

Se le lozioni esagerano il prurito, accontentarsi 
delle iniezioni necessarie per la cura delle per¬ 
dite vaginali e pulire le parti malate due volte 
al giorno con tamponi di cotone intrisi di vaselina. 

Portano giovamento anche le spennellature con 
nitrato d’argento a 1/50; nell’andare a letto, la 
malata prenderà un cucchiaino della seguente so¬ 
luzione: estratto di valeriana g. 5, bromuro di 
potassio g. 10, idrolato di menta g. 100. 

Nei casi ribelli, tentare le applicazioni del 
raggi X. px. 


IGIENE. 

I saponi. 

Il sapone è un sale risultante dalla combina¬ 
zione di un ossido metallico con uno o più acidi 
grassi. 

I saponi comunemente adoperati per lavare 
sono a base di soda o di potassa in combinazio¬ 
ne con uno o più acidi grassi (acido oleico, mar- 
garico, stearico). 

I saponi alcalini sono solubili in acqua, ma le- 
loro soluzioni sono poco stabili : basta la pre¬ 
senza di un acido qualsiasi, ed anche in debolis¬ 
sima proporzione, per produrre immediatamente 
la decomposizione del sapone. 

I sali metallici decompongono i saponi alca¬ 
lini producendo i saponi dei rispettivi metalli, 
che sono insolubili nell’acqua, donde precipita¬ 
zione. Questa proprietà è particolarmente spic¬ 
cata nei sali di calcio. 

È per questa ragione che nelle acque ad alto- 
grado di durezza, ossia cariche di sali di cal¬ 
cio, la solubilità dei saponi è ridotta. 

I saponi di soda sono duri, quelli di potassa- 
pastosi o molli. Questi ultimi per il fatto che 
contengono alcali libero, ma non soltanto per 
questo, sono irritanti per la pelle e sono perciò 
adoperati nella terapia dermatologica. I saponi 
di potassa sotto forma di soluzione acquosa co¬ 
stituiscono lo shampooing ordinario, economico. 
Mentre la soluzione d’un buon sapone di soda, 
in alcool, in glicerina o in una mescolanza di 
questi due liquidi formano lo shampooing più co¬ 
stoso, ma preferibile. La soluzione si fa a caldo- 
a bagno maria per impedire che s’infiammi. 
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Por queste soluzioni, almeno nell’alcool, occor¬ 
re adoperare saponi derivanti da olii vegetali, 
perchè un sapone animale precipiterebbe con il 
raffreddamento e si avrebbe un deposito simile 
al sapone trasparente o balsamo di Opodeldoeh. 

I saponi di soda sono i soli che si possono ado¬ 
perare per lavare le mani, il viso e le altre parti 
del corpo; non devono avere alcali libero; devono 
essere neutri e conservare ancora una piccola 
proporzione di grasso non saponificato : si dice 
allora che il sapone è leggermente ipergras^o. 

Un buon sapone non deve dare schiuma nè 
troppo rapidamente, nè troppo abbondantemen¬ 
te; il sapone dà schiuma più abbondante quanto 
più e alcalino. 

Le qualità dei saponi di soda variano alquanto 
con la natura delle materie grasse impiegate 
nella loro preparazione. Quello animale non è 
simile al sapone derivante dall’olio d’ulivo, e 
questo è differente da quello che si ottiene con 
l’olio di palma. La maggior parte dei saponi in 
commercio sono fatti con una mescolanza di olii 
vegetali. 

II sapone di soda all’olio di mandorle è molto 
cg.ro : è il sapone che meglio si scioglie nel¬ 
l’alcool. 

Il sapone medicinale è un sapone sodico di 
grasso di vacca; è impiegato per uso interno e 
per la preparazione del balsamo Opodeldoeh. 

Il sapone animale è quello più antico. Veyriè- 
res e Guibert ( Presse Medicale , 1924, 20 dicembre) 
ricordano che furono i Galli a produrre il pri¬ 
mo sapone con il grasso degli animali e le ce¬ 
neri dei loro focolari. 

L’azione principale del sapone non è quella 
•d’un alcali, ossia di sciogliere e saponificare i 
grassi. Il sapone si insinua tra i tessuti e le 
impurezze, e quest’ultime sono messe in uno stato 
di divisione tale che restano sospese nell’acqua. 
Nello stesso modo agiscono il legno di Panama, 
la saponina, la saponaria, alcune farine, certi 
semi ed anche il giallo d’uovo. a. a. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Medici di bordo. — All’abb. n. 11772: 

1) Per conseguire l’autorizzazione a viaggiare 
come medico di bordo occorre sostenere appositi 
esami (vedere Policlinico sez. pratica, 1924, n. 32). 

2) Occorre conoscere o l’inglese o il francese, o 
il tedesco, o lo spagnolo. 

3) L’assunzione dipende unicamente dalle com¬ 
pagnie di navigazione, ma un ufficio di colloca¬ 
mento è a Genova presso l’Associaz. Nazionale dei 
medici di marina mercantile (via Palestro, 11), 
dalla quale si possono avere anche notizie sulle 
condizioni economiche fatte dalle compagnie. 

C. 


Al dott C. A. da L. : 

Non è probabile che in questo anno vi siano 
esami per medico di bordo. C. 

Al dott. V. D. F. da IL S. : 

Troverà esauriente risposta alla cartolina da 
lei inviata ne « La Stomatologia », aprile 1925, 
pag. 258. A. P. 


VARIA 

La pubblicità sui giornali medici. 

J. Schwalbe prende in esame il problema sulla 
Deutsche Mediz. Wochens (6 marzo 1925;. 

La principale ragione che egli adduce in fa¬ 
vore della pubblicità sui giornali medici è che 
senza di essa questi si troverebbero nella impos¬ 
sibilità di vivere, poiché gli abbonamenti da soli 
non coprono le spese. 

Pur troppo, nelle loro pagine di pubblicità com¬ 
paiono non pochi avvisi ciarlataneschi, o redatti 
in forma non seria; ma il celebre giornalista 
medico tedesco reputa che non sia facile difen¬ 
dersene. D’altronde è notorio che non implicano 
la responsabilità della direzione e della redazione. 
11 prof. Schwalbe crede che in pratica basterà 
impedire le inserzioni di annunzi manifestamente 
fraudolenti o su rimedi segreti. R. B. 

Il prezzo dei libri e dei periodici tedeschi 

di mediciua. 

La « Medicai Library Association » degli Stati 
Uniti, adunatasi a Chicago il 9 e 10 giugno dello 
scorso anno, aveva approvato un o. d. g. che 
invitava i propri soci a interrompere gli acquisti 
di libri e periodici medici dalla Germania, a cau¬ 
sa dei prezzi alti e dei sovraprezzi stabiliti per 
LAmerica. ' 

La « Deutscher Verlegsverein » rispose con una 
lettera in cui faceva rilevare che i sopraprezzi 
per l’America erano stati aboliti e che i prezzi 
risultavano in media inferiori a quelli praticati 
per libri e periodici inglesi e americani; stimava 
quindi ingiusta la misura di boicottaggio adottata. 

La « Medicai Library Association » nominò una 
commissione speciale per prendere di nuovo in 
esame il problema. La commissione ha ricono¬ 
sciuto fondamentalmente vero il reclamo degli 
editori tedeschi, ma ha anche rilevato che a’cur i 
di essi, non aderenti alla « Verein » (Lega) con¬ 
tinuano a gravare di prezzi esorbitanti i libri e 
periodici di loro edizione; d’altra parte molti pe¬ 
riodici tedeschi hanno una periodicità non deter¬ 
minata, con abbonamenti a volumi; e siccome se 
ne susseguono con frequenza i volumi, i prezzi 
nascondono delle sorprese e divengono proibitivi 
per molte biblioteche. La commissione sollecita 
gli editori tedeschi a tornare a una periodicità 
fìssa e. quindi a stabilire i prezzi d’abbonamento 
in anticipo. (Journal .4. M. .4., 2-5 apr. 1925). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 


Posti vacanti. 

Alessandria (Egitto)' Conseil SanHaire Mariti- 
me et Quarantenaire d'Egypte. Capo del La¬ 
boratorio batteriologico di Suez. A edi fasc. 24. 
Scad. 30 giu. 

Ancona. Manicomio Provinciale. — Il concorso 
a modico praticante interno (assegno L. 5000, vitto 
ed alloggio personale) è prorogato al 30 giugno. 
Per chiarimenti rivolgersi alla Direzione dell’Isti- 


tuto. , , 

Anticoli Corrado (Itoma). — Scad. 50 gg. dal 

18 mag- Età lim. 40 a. Tassa L. 50 all’Esattore 

Consorziale. Condiz. capitolato sanit. approv. G. 

P A Per uff. san. L. 300; per arm. fami. L. 200; 

per disag. resid. L. 500. Pov. 1000- Serv. entro 

20 gg. Ritrovo villeggiatura. 

Arcevia (Ancona). — Scad. 30 giu. Chirurgo 

primario operatore. L. 12,000 senza altro compen¬ 
so salvo indenni, a forfait di L. 2000 rimborso spe¬ 
se accesso per visite nel territorio. — Due cond. 
rurali, L. 9000 e indenn. cav. (L. 3000 se automob. 
o cavallo, L. 2000 se motocicl., L. 1000 se biciel.). 
_ Ai tre sanitari verrà corrisposta l’indenn. ca . 


Tassa L. 50. 

Bassand Bresciano (Brescia). Scad. ore i' 
del 30 giu. Ab. 1389 di cui 125 iscritti. L. 10,000 
e 6 quinquenni di L. 1000; addiz. L. 3 oltie 25 °/ a 
iscritti; un c.-v. in L. 1200; docum. a 6 mesi, di 
sana costit. a 3 mesi. Età lim. 35 a. Tassa L. 50.10. 

Bedizzole (Brescia). — Scad. 25 giu. Reparto 
a sera. Stip. L. 9000 e 6 quinq. decimo; c.-v.; lire 

3000 cav. 

Bellano (Como). Ospedale. — Cercasi chirurgo 
generico; L. 7000, e interessenze (75% atti opera¬ 
tivi ; 60 °/ Q proventi radiologia ; proventi laborato¬ 
rio ; L. 5 al giorno per ogni degente). Esercizio 
professionale libero. Tre anni di prova. Ospedale 
di circolo, per 25 Comuni, con 35 letti aumentabili. 

Rivolgersi all’Amministraz. 

Biella (Novara). — Consor. sanit. Tollegno-Pa- 

vignano; L. 7000 oltre c.-v. L. 1200, e uff2 san. 
L. 500. Rivolgersi segret. com. di Biella, sede 

Consor. Scad. 25 giu. 

Biella (Novara). Ospedale degli Infermi. As¬ 
sistente alla Sez. chirurgica. Titoli ed eventualm. 
esami. Età massima anni 27; termine 30 gnigno; 
assunzione servizio regolare 15 giorni dopo la noti¬ 
fica della nomina. Alloggio in Ospedale. Per schia- 
rimenti rivolersi all’Amministrazione del Pio 


Ente. 

Buti (Pisa). — A tutto il 30 giu., capoluogo; 
L. 6000 (sic) residenziale e quadrienni dee. fino a 
L. 9000; due c.-v.; L. 1 (sic) ogni pov. sopra ì 
1000; per trasnp. Li. 500; per supplenza, obbliga¬ 
toria, L. 600. Pende ricorso del Comune contro 


aumenti imposti dalla G. P. A. Età lim. 35 a. 
Tassa L. 50.15 all’esattore tesor. comunale. Serv. 
entro 15 gg. L’Amministraz. si riserva il diritto 
di non procedere alla noni., qualora il numero dei 
concorr. fosse inferiore a tre. 

Carceri (Padova). — Al 30 giu.; ab. 2403; pia¬ 
nura; L. 9000 per 1000 iscr. ; addizion. L. 5; cin 
que quadrienni dee.; c-.v. ; trasp. L. 3000 se cav., 

L. 1600 se moloc., L. 800 se bic. ; L. 500 uff. san. 
Diploma di autori/zaz. all’esercizio profess. Do- 
cuim. a 6 mesi, penale a 3 mesi. Età lim. 40 a. 
Chiedere annunzio. 

Collesano (Palermo). — Scad. 31 lug. Per S.cil- 
lab. L. 8250, oltre L. 2000 cav. 

Crevalcore (Bologna). — Scad. 2 lug. Per Ca¬ 
selle e Sammartini. L. 7500 © 5 quadrienni dee., 
oltre L. 1200 c.-v.; L. 3000 cav. Età lim. 35 a. 
Tassa L. 50.15. 

Foiano (Arezzo). — Scad. 30 giu. Per Pozzo. 
L. 9000 e 4 quadr. decimo; 2 c.-v.; per cavale. 

L. 3000 

Grosseto. Congreg. di Carità. — A tutto il 30 
giu., aiuto medico e aiuto chirurgo nel R. Spedale 
della Misericordia. Vedi fasc. 22. 

Manciano (Grosseto). — l a condotta (capoluo¬ 
go); L. 10,000 con dieci trienni ventesimo oltre 
L. 1500 assegno rivedibile; scad. 5 luglio. A do¬ 
manda sarà inviato avviso integrale. 

Morino (Aquila). -• A tutto il 30 giu., per Ren- 
dinara; L. 10,500. Cert. b. cond. a 4 mesi, penale 
a 3 mesi. Serv. entro 20 gg. 

Nonantola (Modena). — Seconda condotta. Sca¬ 
denza 30 giugno. Vedi fasc. 23. 

Padova. Spedale Civile. — Primario medico per 
malati di tub. polm. Vedi fasc. 24. Scad. ore 18 
del 30 giugno. 

Petra li a Soprana (Palermo). — Scad. 30 giu.; 
oa cond.; ab. 9195; L. 8250 oltre L. 1500 mezzo 

trasp. ; tassa com. 

Pievebovigliana (Macerata). — Al 30 giu. \edi 
fasc. 24. 

Portocivitanova (Macerata). — A tutto il 5 lug., 
due cond., di cui una prevalente®, chirurgica; 
pov. circa 450 complessivam. L. 7000 e 3 quadrien¬ 
ni dee., 2 c.-v., L. 1000 cav.; ricostruz. della car¬ 
riera per serv. prestato in altri comuni. Età lim. 
40 a. Tassa L. 50.10. Qualora i concorrenti fossero 
meno di tre per ogni conc., è in facoltà del Cons. 

• Com. di dichiararlo nullo. 

Pombia (Novara). — Scad. 30 giu.; ab. 1710, 
km. 11 in collina; L. 8000 per 400 pov., L. 500 
uff. san., L. 500 bicicl., L. 1500 amimi., L. 6o 
mens., c.-v. se celibe, L. 100 se c.oniug. 

Rvtjzo (Imperia). — Scad. 30 giu. Con Aquila 
d’Aroscio. Ab. 2016; L. 8000, oltre L. 500 servizio 

ostetrico provvisorio. 
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Roma. Ministero degli Esteri. — Concorso per 
titoli a capo del Servizio sanitario della Conces¬ 
sione italiana di Tien-Tsin (Cina). Indennità an¬ 
nua di taels 1400. Obbligatoria la laurea in medi¬ 
cina. Richiedesi la conoscenza della lingua inglese. 
Vedi Gazz. Uff. 19 apr., n. 83. Scad. 15 luglio. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. — Con¬ 
corso a b posti di Allievo Ispettore in prova nel- 
PAmministrazione delle .Ferrovie dello Stato. Vedi 
fase. 24. Scad. 6 luglio. 

Siena. Socn là di Esecutori di Pie Disposizioni. 
— Medico di Sezione Vice-Direttore del Manico¬ 
mio di S. Nicolò; L. 14.000 e 5 quadrienni deci¬ 
mo; quartiere per famiglia; c.-v. in L. 200 mens. 
se con fam. ; L. 130 agli altri. Docum. alla Segre¬ 
teria (via Romana 41) non oltre 18 del 10 lug. Età 
lim. 40 a. — Medico di Sezione; L. 12.000; altre 
condiz. come sopra. L’Amministraz. si riserva di 
non conferire il posto qualora lo reputi opportuno 
per qualsiasi motivo. 

S. Valentino Torio (Salerno). — Scad. 30 giu. 
Stip. 6500 e 4 quadrienni decimo. 

Scheggia Pasceltjpo (Perugia). — Scad. 30 giu. 
Consor. con Sasso-ferraio ; L. 8600 e 5 sessenni ; per 
trasp. (cavallo od autoveicolo) L. 1800 (sic). Tassa 
L. 50. . 

Taranto. Brefotrofio Provinciale. — Direttore; 
età mass. 45 a, salvo per chi si trovi in servizio 
presso altre Amministr. Comunali, provinciali o 
statali ; L. 12,000. Tassa cono. L. 50. Scad. 25 giu. 

Tavenna Campobasso). — L. 6500; ab. 2090 riu¬ 
niti; pov. 200. Scad. 30 giugno. 

'Polve (Basilicata). — Scad. un mese dal 10 giu. ; 
età 1. 30-50 a. fatte le solite eccez. ; tassa L. 50.15 
al tesoriere oomun. ; L. 9000 e sei quadrienni. Ser¬ 
vizio entro 15 gg. 

Villalatina (Caserta). — Vedi fasc. 24. Scad. 
12 luglio. 

Diffide e boicottaggi. 

Il direttorio del Sindacato Provine, di Reggio 
Emilia diffida il cono, alla 2 a cond. del corri, di 
Scandiano per insufficienti condizioni di retribu 
zione. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Pel posto di direttore del Manicomio provin¬ 
ciale di Napoli la Commissione esaminatrice, com¬ 
posta dei proff. Mingazzini e Tambroni © dell’av¬ 
vocato Rossi, propose la terna: proff. La Pegna 
Eugenio, Bianchi Vincenzo e Sciuti Michele. Il 
Consiglio provinciale, con 44 voti su 44 votanti, 
ha fatto cadere la scelta sul prof. Sciuti. 

Nei mesi di marzo ed aprile u. scorso si è svolto 
il concorso per la nomina di 18 aiuti medici presso 
gli Ospedali Riuniti di Roma. 

La commissione esaminatrice era composta dei 
proff. Dionisi, Pontano, Arcangeli, Sforza e Pa- 
n egressi. 


Sono riusciti in ordine di meritoi i seguenti dot¬ 
tori: 1. Lucherini Tommaso; 2. Branchini Adolfo; 
3. Doria Raimondo; 4. Paterni Ludovico; 5. Lu¬ 
carelli Enrico; 6. Speranza Umberto; 7. Sceiba 
Maria; 8. Filippella Pietro; 9. Piattelli Aldo; 10. 
De-Pompei Ermanno; 11. Bucci Celeste; 12. Car¬ 
darelli Aldo; 13. Faberi Mario; 14, Frattali Fi¬ 
lippo; 15. Tagliaferri Mario; 16. Urbani Lucio; 
17. Canta rimessa ; 18. Gelosi Guglielmo. 

Nel fase. 23, pag. 826, Nomine, linee 10, 11 e 19 
leggere Sotti invece di Soi. 

NOSTRE CORRISPONDENTE. 

Centenario di Charcot e XXV anniversario 
della Società di Neurologia di Parigi. 

La commemorazione del primo centenario della 
nascita di Jean-Martin Charoot © del XXV anni¬ 
versario della fondazione della società di neurolo¬ 
gia di Parigi si è svolta dal 25 al 28 maggio u. s. 
con la massima solennità e in modo veramente 
degno, col concorso delle autorità e di una schiera 
numerosissima di neurologi accorsi da quasi tutte 
lq nazioni civili del mondo. 

Gli italiani erano numerosi ; oltre i delegati uf¬ 
ficiali del Governo, Mingazzini, C. Negro, Donag- 
gio, Arala, Melotti, erano presenti: Neri, Zalla. 
De Lisi, V. Negro. Perrier, Boschi, Catola, Ma- 
gauda, Arnione, e altri. 

La presenza de : più illustri neurologi francesi e 
stranieri, Babinski, P. Marie, Pitres, H. Claude, 
De Massary, M ine Déjerine, Souques, Guillain, 
Roussy, Lhermitte, Foix, Thomas, Meige, Berré, 
K. Vilson, Gordon Holmes, Wimmer, Winkler, 
Mingazzini, Negro, Donaggio, Christiansen, Minor, 
Petren, Marinesco, Krabbe, Alien Starr, Puusepp, 
Minkowsky, Haskovec e molti altri, ha dimostrato 
una volta di più quale influenza © quale fascino 
abbia esercitato ed eserciti tuttavia Papera im¬ 
peritura del grande scomparso, salutato giusta¬ 
mente, di unito col sue quasi contemporaneo, Du- 
chenne di Boulogne, il fondatore della moderna 
neuropatologia. È stato veramente commovente 
constatare con quale devozione gli allievi, alcuno 
dei quali, come P. Marie e Babinski, all’apogeo 
della rinomanza, hanno evocato la figura del mae¬ 
stro. 

La organizzazione delle feste commemorative è 
stata compiuta con grande amore e instancabile 
attività sotto la presidenza onoraria di Pierre 
Marie, di Pitres e di P. Richet e sotto la presi¬ 
denza effettiva di M. Babinski, dal segretario ge¬ 
nerale del comitato prof. Souques. Alla prepara¬ 
zione dell’anniversario della Società di Neurologia 
hanno presieduto il presidente prof. G. Guillain 
e i membri della direzione Oouzon, A. Lóri, Barre 
e P. Behague. 

II programma si è iniziato la mattina del 25 
maggio alla Sapétrière con la seduta internazionale 
annuale della Società di Neurologia di Parigi, col¬ 
l’intervento di numerosi Soci stranieri, di invitati 
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e di rappresentanti ufficiali dei governi, delle Ac¬ 
cademie, delle Università e dei Sodalizi Scienti¬ 
fici di quasi tutte le nazioni del mondo. 

U tema generale scelto per questa seduta ri¬ 
guardava la Sclerosi laterale amiotrofica, la forma 
morbosa che porta il nome del sommo clinico che 
si voleva onorare. 

I relatori di questo tema sono stati per La patte 
clinica, un italiano, il prof. Vincenzo Neri di Bo¬ 
logna, che svolse in maniera esauriente e lucidissi¬ 
ma l’argomento per quanto riguardava la sintoma¬ 
tologia, la evoluzione, la diagnosi differenziale e 
l’etiolagia della malattia, e per la parte anatomo- 
patologica i dottori Bertrand (Parigi) e Van Bo- 
gaert (Anversa), che, utilizzando il reperto di circa 
20 casi di forme tipiche e atipiche della malattia, 
illustrarono le vàrie lesioni anatomiche mediante 
la proiezione di numerosissime e nitidissime mi¬ 
crofotografie. Sul contenuto di questa relazione, 
su quella del prof. Neri e sulla discussione che 
segui nella seduta del pomeriggio ci occuperemo 
ulteriormente. 

L'indomani, 20 maggio, alle ore 9, nella Sede 
della Società di Neurologia di Parigi, ebbe luogo 
la celebrazione del XXV anniversario della sua 
fondazione, con un’allocuzione dell’attuale presi¬ 
dente prof. G. Guillain, il quale riassunse l’opera 
svolta dai fondatori, fra i quali primissimo Char- 
cot, e dai suoi successori durante i 25 anni di 
vita della Società. Seguirono le comunicazioni su 
vari argomenti di neurologia dei Soci stranieri fra 
i quali alcuni italiani (Negro, Catola, Boschi). 

Nel pomeriggio ebbe luogo la seduta solenne 
dell’Accademia di Medicina sotto la presidenza 
del prof. Barrier. Dopo un’allocuzione di questo 
ultimo, il prof. Pierre Marie, con commossa ed 
elevata parola, fece rivivere innanzi agli uditori 
la grande figura del maestro, rievocandone tutta 
l’opera svolta e culminata colla creazione della cat¬ 
tedra della clinica delle malattie nervose. 

Non è possibile qui seguire la rievocazione deir 
l’opera di Charcot fatta dal prof. Pierre Marie. 
Ascoltandola si aveva l’impressione della giustezza 
di quanto scrisse alcuni anni fa Déjerine sull’opera 
del maestro: «È la sorte comune», egli scriveva, 
« dei lavori dei neurologi odierni, per quanto sie- 
no brillanti, di essere offuscati dall’opera sma¬ 
gliante dello Charcot. Gli uomini di genio diffon¬ 
dono attorno ad essi una tal viva luce che la morte 
fa ombra su tutta un’epoca ». 

Senza ricordare l’opera dello Charcot come ana- 
tomo-patologo, che da sola basterebbe ad immor¬ 
talarlo, basta enumerare le sue scoperte nel cam¬ 
po della neurologia per vedere quanto questa 
scienza a lui deve. Egli difatti da la dimostra^ 
zione della funzione trofica delle cellule delle 
corna anteriori del midollo spinale, mostra la le¬ 
sione di queste cellule nella paralisi infantile, stu¬ 
dia con Boudoir d la degenerazione secondaria del 
midollo spinale e loro sistematizzazione, dà una 
descrizione oramai classica della artropatia tabe- 
tica, isola la sclerosi a placche differenziandola 


dalla malattia di Parkinson, descrive la tabe dor¬ 
sale spasmodica, attira l’attenzione sul fatto che 
la paralisi pseudo-ipertrofica di Duchenne dev’es¬ 
sere differenziata dalla atrofia muscolare mielo- 
patica, prevede la lesione dei nuclei grigi del bulbo 
nella paralisi labio-glosso-laringea, descrive la pa¬ 
ralisi labio-glosso-laringea d’origine cerebrale, spe¬ 
cifica per il primo le lesioni da compressione lenta 
del midollo spinale, identifica anatomicamente e 
clinicamente la pachimeningite cervicale ipertro¬ 
fica e isola per li primo e descrive in modo ma¬ 
gistrale e preciso il quadro clinico della sclerosi 
laterale amiotrofica. 

Preceduto da Bouillaud e da Broca da una parte 
e da Cruveilhier e da Tiirck dall’altra, Charcot 
sostenne colla sua grande autorità la dottrina delle 
localizzazioni cerebrali in un’epoca in cui domi¬ 
nava la dottrina dell’omogeneità funzionale del 
cervello promossa da Floureus e sostenuta più 
tardi strenuamente da Brown-Séquard. Negli ul¬ 
timi dieci anni della sua vita Charcot si dedicò 
allo studio della sifilide del cervello, dell’afasia, 
dell’atrofia muscolare progressiva, della siringo- 
mielia, della malattia di Basedow, dei tremori, 
della neurastenia di Béard, della quale diede 
un quadro preciso. Quantunque le sue ben note 
idee sull’isteria siano state scosse dagli stessi suoi 
allievi, tuttavia a Charcot resta il merito d’aver 
fatto comprendere ai medici che oltre alle lesioni 
organiche materiali del sistema nervoso, i proble¬ 
mi di ordine psicologico posti da certi disturbi 
psichici, offrono un campo considerevole per la 
loro attività. Gli spetta pure il merito di aver 
distinte le paralisi isteriche che erano allora con¬ 
fuse colla paralisi organica, e di aver descritto 
in modo definitivo la istero-nevrastenia trauma¬ 
tica allora appena intraveduta e l’isterismo ma¬ 
schile. 

Se si considera lo stato della neurologia nel 
1860 e nel 1893, epoca della morte di Charcot, si 
comprende quanto grande sia stata l’opera da lui 
compiuta in questo campo della medicina. Que¬ 
st’uomo la cui rinomanza fu mondiale e che fu 
chiamato il maestro dei maestri e che attirò in¬ 
torno a sè quanto di meglio la scienza medica 
allora disponeva, quest’uomo il cui spirito spesso 
ascendeva le più alte cime delle concezioni gene¬ 
rali della fisiologia, della patologia, della filosofia 
e dell’arte, anche oggi esercita un’influenza incal¬ 
colabile, cosicché è perfettamente giustificato che 
la Francia © il mondo civile gli rendano omaggio 
di riconoscenza. 

La seduta solenne della Accademia di Medicina 
si chiuse con un’allocuzione del segretario gene¬ 
rale prof. Achard, preceduta da brevi discorsi pro¬ 
nunziati dai proff. Marinesco e V. Christiansen. 

Nella serata del 26 ebbe luogo la commemora¬ 
zione solenne nell’Aula Magna della Sorbonne, 
alla presenza del Presidente della Repubblica 
Francese e sotto l’alta presidenza del Ministro 
della P. I. e delle Belle Arti. Erano presenti più 
di 2000 invitati; oratore ufficiale era il prof. Ba- 
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binski, che tracciò in una lucida e dottissima sin¬ 
tesi l’opera scientifica del Maestro. Seguirono le 
allocuzioni dei rappresentanti dell.’Accademia delie 
Scienze.. dell’Accademia di Medicina, del decano 
della Facoltà di Medicina, dei rappresentanti del¬ 
l’Istituto Pasteur, della Società di Neurologia, 
della Società Medica degli Ospedali, della Società 
di Biologia, di Anatomia, ecc. Infine vennero con¬ 
segnati e letti gli indirizzi dei delegati dei go¬ 
verni stranieri rappresentati da! più anziano pro¬ 
fessor Marinesco e dei delegati delle Università 
e Società scientifiche straniere rappresentate dal 
prof. Wnikler. Dopo un concerto orchestrale e 
il discorso del Ministro della P. I. De Monzie, 
ebbe termine la grandiosa manifestazione. 

Mercoledì, 27 maggio-, aiie ore 9 i partecipanti 
alle onoranze furono condotti a visitare la clinica 
Charoot e la Salpétrière. In questa visita un os¬ 
servatore superficiale avrebbe potuto meravigliarsi 
di non trovare delle istallazioni lussuose, dei vasti 
laboratori quali si trovano negli istituti scienti¬ 
fici più moderni. Ma, considerando che si tratta di 
un vecchio ospizio di una vecchia città, dove Char¬ 
oot instaurò l’insegnamento della neurologia e dove 
i suoi successori Brissaud, Raymond, Déjerine, 
Piene-Marie, e Guillain e numerosi altri suoi al¬ 
lievi. hanno continuato e continuano instancabil¬ 
mente la tradizione gloriosa della scuola, tutti si 
devono inchinare con rispetto davanti all’evoca¬ 
zione di questo quadro storico e alle grandi figure 
che hanno gettato una luce imperatura sulla scien¬ 
za francese e mondiale. Questo istituto di appa¬ 
renze antiquate insegna appunto che non sono gli 
edifici sontuosi nè i laboratori riccamente dotati 
che ci avvicinano maggiormente alla verità scien¬ 
tifica. F l’attività dello spirito vivente e della ge¬ 
nialità del clinico che rinnovella incessantemente 
la materia sempre palpitante e dolorante offerta 
dal materiale umano. D’altronde, malgrado le defi¬ 
cienze esteriori, la Salpétrière rimane il centro neu¬ 
rologico di un’importanza eccezionale. Basta con¬ 
siderare che quella clinica neurologica dispone di 
5 servizi, nei quali sono ospitalizzati circa 1400 
vecchi e malati organici cronici, vero museo vi¬ 
vente delle forme più rare delle affezioni del si¬ 
stema nervoso. Una divisione speciale di 138 letti 
è destinata agli epilettici. In 5 sale, sono ricevuti, 
cc-me esterni, altri 200 malati affetti da forme 
acute del sistema nervoso; 20 letti sono destinati 
ai bambini. L’ambulatorio è stato frequentato nel 
1924 da circa 9000 malati dei quali 3400 nuovi. 
Queste cifre dànno la misura della ricchezza del 
materiale clinico e anatomo-patologico disponibile 
per l’insegnamento e per l’esperienza dei medici 
che prestano servizio alla Salpétrière. 

Alla clinica sono annessi, diretti da specialisti: 
un servizio speciale di oftalmologia, uno di oto- 
rinolaringologia, un laboratorio di anatomia pa¬ 
tologica, uno di sierologia e batteriologia, un la¬ 
boratorio di fisiologia, uno di fotografia, un la¬ 
boratorio di elettrologia e radiologia, uno di chine¬ 


siterapia, e un servizio di ricupero e di protesi. 
La collaborazione più intima è assicurata fra la 
clinica neurologica e il servizio di chirurgia di¬ 
retto dal prof. Gosset, l’aiuto del quale dottor 
Petit Dutaillis è incaricato della neuro-chirurgia 
assistito sempre da un neurologo della clinica. 
Una biblioteca di medicina, riguardante special- 
mente la neurologia, completa questo centro scien¬ 
tifico di mondiale rinomanza, dove la più squisita 
ospitalità è prodigata a francesi e a stranieri. 

Dopo la visita seguì la riunione annuale della 
Soc. Neurol. di Parigi, nella quale fu trattato 
il terna generale dell’emicrania ; relatore Chri- 
stiansen di Copenaghen e Pasteur \ allery-Radot 
di Parigi. Di queste importanti relazioni e della 
discussione che ne seguì nel pomeriggio ci occu¬ 
peremo in seguito. 

La serata si chiuse con un banchetto al Palais 
d’Orsey ' offerto dal Comitato del centenario e 
della Società neurologica di Parigi. Allo champa¬ 
gne i rappresentanti dei vari governi tennero a 
manifestare tutti i loro sentimenti di ammirazio¬ 
ne per il grande Clinico francese. Per l Italia 
prese la parola il prof. Negro di Torino, inneg¬ 
giando allo spirito e al genio latino che si mani¬ 
festa e si impone anche nel campo della scienza 

medica. 

Come chiusura dei festeggiamenti si ebbe un 
ricevimento all’Hótel de \ ille il giorno - 28 mag¬ 
gio, offerto dal Consiglio generale della Senna 
ai neurologi assistenti al centenario di Charcot e 
ai membri del Congresso degli alienisti e dai neu¬ 
rologi francesi che si apriva appunto in quel gior¬ 
no. Dopo una dotta allocuzione del rappresentante 
ufficiale del Consiglio della Senna seguì un con¬ 
certo vocale e ^strumentale ed in fine un ricchis¬ 
simo buffet nelle splendide sale del palazzo mu¬ 
nicipale. 

A tutte queste onoranze e commemorazioni sono 
stati presenti il figlio dell’illustre clinico, Jean 
Charcot, notissimo esploratore polare, Mane "VVai- 
deck-Rousseau ed i nipoti. 

La cordialità più squisita è regnata in queste 
riunioni e lo spirito del grande scomparso aleg¬ 
giava sopra tutti ed ammoniva che la scienza non 
ha confini, non conosce limiti di lingua e restri¬ 
zioni politiche e che i geni appartengono all’uma¬ 
nità. 

A tutti eli intervenuti è stato offerto in ri- 

». -> 

cordo una riuscitissima fotografia di Charcot e 
una grande medaglia in bronzo, opera pregevo¬ 
lissima dello scultore F. Vernon, nonché due mo¬ 
nografie, magnificamente stampate, una su « La 
Salpétrière » di Guillain e Mathieu ed una su 
«Charcot art iste » di H. Mèige. 

G. Ayala. 
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notizie diverse. 

Per il giubileo del Sovrano. 

Nella fausta ricorrenza del 25° anno di Regno, 
sono state intitolate a Vittorio Emanuele IH va¬ 
rie Istituzioni sanitarie e di beneficenza. Ricor¬ 
diamo l’Istituto per lo studio del cancro, che sor¬ 
gerà ad iniziativa dell’cc Ars Medica » del Brasile 
e grazie all’operosa attività del sen. Mangiagalli, 
col concorso di vari Enti e di filantropi: la sotto- 
scrizione ha già raggiunto circa dieci milioni di 
lire. La provincia di Torino ha deliberato di eri¬ 
gere un nuovo ricovero provinciale per infermi di 
mente, per una spesa di 5 milioni ; esso sorgerà m 

prossimità di Grugliasco. 

A San Paolo del Brasile è stata collocata la 

prima pietra, di un padiglione dell’Ospedale Ita¬ 
liano Umberto I, ad iniziativa dello colonie ita¬ 
liane di San Paolo e del Mattogrosso «ara desti¬ 
nato a pedocomio. L’Opera Nazionale per la prò 
tezione degli invalidi di guerra intitolerà all au¬ 
gusto nome del re il grandioso ballatone> an i - 
bercolare che l’Opera stessa costruisce in Calabria. 

E pIT solennizzare il giubileo del Sovrano la de- 
legazione della Croce Rossa Italiana per \ig 
lina con alto spirito di patriottismo, ha inviato 

da Buenos Ayres al senatore Cu ; a0 ^^''testi- 
generale della Croce Possa lue .10,000 da 

narsi a opere di. beneficenza, 

Per la tutela dell’infanzia e della maternità. 

T 1 Senato del Rogne ha approvato un disegno 
il cenato uci & ««latenza dell’infanzia e 

lari quale misura contro la promiscuità dei sessi, 
nonché di reprimere lo sevizie inthtte da gim t 
snaturati : dal sen. Pestalozza, il quale P™®P®«e 
var! desiderata, l’allattamento materno obbliga^ 
to-io le visite periodiche alle gestanti, la lotta 
contro l’aborto criminoso; dal sen. Lava peii in¬ 
cremento del dopo-scuola, ecc. Il mini.ateo deh In ¬ 
terno on. Federzoni illustro ancora la ”, 

progetto e annunziò che saranno adottate nuovi 
l più efficaci misure contro 1 seviziatori del I in¬ 
fànzia per reprimere l’aborto procurato e contro 
U pornografia. Il sen. Marchi dava eoe seguire 
brevi repliche e mise in rilievo come il disegno 
legge abbia un alto significato sociale. I senatori 
XiUsignoli, Mayer, Credano fecero brevi osservano- 

ni sui singoli articoli. 


VII Congresso italiano di radiologia medica. 

È convocato a Napoli per l’ottobre 1926. 

Temi delle relazioni: 

1) a Apparecchi ad altissimo potenziale e ra¬ 
diazioni »> ; Prof. E. Adinolfi, incaricato di Fisica 
Medica presso la Facoltà Medico-Chirurgica della 

R. Università di Napoli. 

2) « Mezzi di contrasto nella rontgen diagnosi 

delle lesioni polmonari»; Prof. A. Rossi, lib. doc. 


di Radiologia ed Elettroterapia nella R. Univer¬ 
sità di Parma; 

3) » Direttive radiologiche (rontgen e radium) 
nella cura del canoro » ; (rontgen), Prof. G. Epi- 
fa.nioi, incaricato per la Radiologia ed Elettrote¬ 
rapia nella R. Università di Palermo ; (radium), 
Dott. M. Lupo, aiuto presso l’Istituto Radiologico 

R. Università di Torino. 

Dirigere le corrispondenze al Presidente del 
Congresso prof. E. P. Sgobbo - istituto di Radio¬ 
logia Medica ed Elettroterapia della R. Univer¬ 
sità. - S. Andrea delle Dame N. 2 - Napoli. 

I 

Pel Congresso internazionale sulla malaria. 

Il Governo argentino ha nominato i propri rap¬ 
presentanti al Congresso internazionale sulla ma¬ 
laria indetto a Roma; essi sono: S. E. Fernando 
Perez, ambasciatore in Italia; il dott. Gregorio 
Aràoz Alfaro, presidente del Dipartimento Nazio¬ 
nale di Igiene; il dott. Alfredo Soirdelli, direttore 
dell’Istituto Batteriologico Argentino; il dott. Ca- 
yetano Sobrecasas. Il Congresso, che doveva te¬ 
nersi in aprile, avrà luogo ai primi di ottobre. 

Presidente del Comitato è il prof, senatore Mar- 
chiafava; il prof. Giuseppe Bastiamoli, primario 
al Policlinico Umberto I, ne è il segretario generale. 

È assicurata l’adesione e l’intervento dei mala- 
riologi di tutto il mondo civile. 

Regolamento d’igiene del Comune di Roma. 

È stato deliberato il nuovo Regolamento d’Igie- 
ne del Comune di Roma, Quello finora m vigore 

risaliva al 1912. 

Il nuovo Regolamento non solo si uniforma alle 
variazioni delle disposizioni governative in ma e- 
ria d’igiene, ma si coordina ad altri regolamenti 
del Comune, contemporaneamente modificati, cioè 
quello di Polizia urbana e quello edilizio, e ieca 
modificazioni ad aggiunte non solo formali ma 
sostanziali che l’esperienza è venuta consigliando. 

Ci riserviamo di prospettarne le parti pm no¬ 
tevoli. 

Società Pugliese di Ostetricia e Ginecologia. 

Il 1° giugno si è riunita presso la Clinica^ Oste¬ 
trica della. R. Università di Bari, la Società Pu- 

gliese di Ostetricia e Ginecologia. 

" Fu ampiamente ed esaurientemente discusso lo 

statuto sociale e dopo l’approvazione di questo, si 
procede alla nomina delle cariche sociali 

All’unanimità e per acclamazione, fu eletto pre¬ 
sidente il prof. Paolo Gaifami, direttore della 
Clinica Ostetrico-Ginecologica della R. Universi a 
di Bari ; cassiere-segretario il prof. Adolfo Miren- 
ghi; e consiglieri i proff. : D’Ercnia, per a pro¬ 
vincia di Bari; Colorai, per la provincia di t og- 
. già; Di Pace, per Brindisi; Vergari, per la pro- 
t vincia di Lecce ; Scalingi per la provincia di Ta- 

Costituito il Consiglio, si passò alle comunica- 
i zioni scientifiche seguenti: prof. D’Erchia: Un 
caso di tumore pararenale; dott, \ assallo. I 
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caso di cori ©epitelioma tubarico; dott. Revoltella: 
Sulla psicoanalisi © psicoterapia ginecologica; dot¬ 
tor Del Bono: Un caso di sifilide della porzione 
terminale del tenue. 

Il corso di Karlsbad. 

Il Corso internazionale di perfezionamento nelle 
discipline mediche, che si tiene ogni anno a Kaxl- 
sbad, con speciale riguardo alla Bahieologia ed alla 
Balneoterapia, avrà luogo in questo anno, per la 
7 a volta, nel periodo decorrente dal 13-19 settem¬ 
bre. A far parte degli insegnanti sono stati chia¬ 
mati eminenti medici dalla Germania, dalla Fin¬ 
landia, dalla Svezia e Norvegia, e dalla Romania. 
Per l’Italia è stato prescelto il prof. G. Magaz¬ 
zini, dell’Università di Roma. 

Quei medici stranieri che intendano intervenir¬ 
vi, otterranno per mezzo dell’Ufficio di Cure Karl¬ 
sbad il passaporto czeco-sloveno gratis per loro e 
per le loro persone di accompagno ed oltre ciò un 
ribasso del 33 % sulle ferrovie czeco-sLovacche. 

Dirigersi per informazioni al Dott. Edgard Ganz, 
Karlsbad, Segreta rio-economo del Corso di perfe¬ 
zionamento. 

II prof. Bosellini a Londra. 

Il prof. P. L. Bosellini, dell’Università di Ro¬ 
ma, è stato invitato dalla Società di Dermatologia 
inglese a tenere una lettura scientifica nell’occa¬ 
sione del Congresso di dermatologia di Londra. Il 
prof. Bosellini intrattenne l’uditorio sopra alcune 
forme rare di carcinomatosi della pelle: l’ampia 
discussione che ne seguì mise in luce l’importanza 
scientifica e pratica dell’argomento scelto. 

In una serata, fu offerto al prof. Bosellini dalla 
Società stessa un sontuoso pranzo all’Albergo Im¬ 
periale. 

La Società Dermatologica Inglese coll’invito fatto 
al Bosellini compieva il suo programma di ren¬ 
dere omaggio alle tre Nazioni associate in guerra, 
invitando per tre anni appunto un dermatologo di 
ciascuna di dette Nazioni : erano stati già invitati 
per l’America il Fordyce, per la Francia il Darier 
ed ora lo è state per l’Italia il Bosellini. 

I concorsi airispettorato Medico del Lavoro. 

Riportiamo da L'Avvenire Sanitario : 

La Gazzetta Ufficiale del 19 p. p. maggio ha 
pubblicato due Decreti, riguardanti il Ministero 
dell’Economia Nazionale. Col primo è autorizzata 
l’apertura di un Concorso per posti di Ispettore 
del Lavoro (ai sensi delPormai vetusto e non an¬ 
cora applicato Decreto 30 dicembre 1923!). Col 
secondo si riducono da due mesi a 20 giorni i 
termini degli esami. 

'Putto ciò preludia, o dovrebbe preludiare — 
dopo anni di ritardo — alla assunzione di per¬ 
sonale medico nell’Ispettorato del Lavoro. 

Appena avremo notizia del Bando di concorso 
ne daremo pubblicazione. 


Ai medici laureati in Roma nel 1905. 

Tutti i Colleghi, che conseguirono la laurea 
nella. Regia Università di Roma nell’anno 1905 
e desiderassero intervenire ai festeggiamenti, sono 
pregati di prenotarsi con la massima sollecitudine, 
inviando al sottoscritto il proprio indirizzo pre¬ 
ciso (e quello di qualche Collega da lungo tempo 

lontano da Roma, sapendolo), per eventuali co¬ 
municazioni. 

In quest anno nell’Urbe, sede della commemora¬ 
zione di grandiose solennità, sarà più agevole adu¬ 
narsi e più lieto il convegno, anche come sintesi 

di quello, che non potè effettuarsi per il decimo 
anno di laurea. 

Sarà egualmente gradita l’adesione di quanti, 
pur non laureatisi in Roma, fossero stati compa¬ 
gni di corso anche per breve tempo. 

Dott. Gianluca Ltjcangem 
Roma (33), Piazza Cola di Rienzo, 69. 

Commemorazione del prof. Stefani. 

All’Accademia di Scienze Mediche © Naturali di 
Ferrara il presidente prof. Emilio Padovani ha 
tenuto un discorso commemorativo del prof. Ari¬ 
stide Stefani, compianto Maestro di fisiologia de¬ 
gli studi di Ferrara © di Padova, del quale l’ora¬ 
tore ha illustrato con efficacia la vita accademica 
e scientifica. 

In memoria del prof. Grassi. 

Per onorar© la memoria del prof. Battista Gras- 

81 » che tanto ha operato per la redenzione delle 
terre del Delta Tiberino, si radunarono, nella quie¬ 
te del Cimitero di Porto gli alunni delle scuole co¬ 
munali di Fiumicino e delle scuole dei conta¬ 
dini dell’Agro di Porto e Isola Sacra. Fra i pre¬ 
senti si notavano parenti degli alunni e contadini 
delle vicinanze, venuti a rendere omaggio al dott. 
Bini, incaricato della prosecuzione della lotta an¬ 
timalarica, alla famiglia dell’estinto e ai rappre¬ 
sentanti della direzione didattica. Il dott. V. E. 
Ovazza, che fin dallo scorso anno ha continuato 
nelle scuole elementari le lezioni d’igiene e di pro¬ 
filassi antimalarica, iniziate con tanta abnegazio¬ 
ne dal Maestro, finì il suo corso esaltando la figu¬ 
ra e le opere del Grassi e annunziando i cospicui 
pi emi lasciati dal compianto professore agli alun¬ 
ni che alla fine del corso ne avessero tratto mag¬ 
gior profitto. La figlia del prof. Grassi — visibil¬ 
mente commossa — ringraziò tutti gli intervenuti. 



Il dott. SAMUEL TAYLOR DARLING, rimasto 
vittima di un infortunio automobilistico, al quale 
abbiano accennato nel fasc. 23, era nativo del 
New Jersey, negli Stati Uniti; contava 52 anni. 
Dopo essere stato medico del municipio di Baiti- 
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mora, nel 1905 passò all’Ospedale di Ancon, Zona 
del Canale di Panama; nel 1906 assunse la dire¬ 
zione del Laboratorio della Isthmian Canal Com- 
mission e la tenne fino al 1913; nel 1913-14 fu pa¬ 
tologo consulente della Spedizione africana diretta 
da XV. G. Gorgas; dal 1915 al 1917 diresse la Com¬ 
missione per lo studio dell’anemia anchilostomia- 
sica inviata nella penisola malese ed a Giava, Su¬ 
matra e isole Figi dall’ International Health 
Board della Fondazione Rockefeller; dal 1917 al 
1920 fu professore d’igiene alla Facoltà Medica di 
San Paolo nel Brasile; poi passò a dirigere il 
Laboratorio di ricerche di malariologia, alla Scuo¬ 
la d’igiene della Università Johns Hopkins; dal 
1923 dirigeva la Stazione di Leesbrug per ricer¬ 
che sulla malaria, nella Georgia (Stati Uniti), man¬ 
tenuta in attività dall'International Health Board 
suddetto. Rappresentava gli Stati Uniti nella Com¬ 
missione per la malaria della Società delle Na¬ 
zioni. 

Tra i suoi contributi scientifici ricordiamo la 
scoperta della tripanosomiasi equina al Panama; 
la scoperta del compito spettante al ratto nella 
diffusione della febbre ricorrente del Panama (do¬ 
vuta alla Spirochaeta novyi , e trasmessa dall’ Or- 
nithodoras ihalaje) ; la termografia delle febbri 
malariche estivo-autunnali ; la ricerca dei tumori 
splenici minimali nel determinare il grado di ma- 
laricità di una regione. 

L V. 
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Dott. Prof. 0. VIANA 

Direttore della Maternità, Brefotrofio e Scuola di Ostetricia in Verona 


Ginecologia e Secrezioni interne 



Breve saggio ad uso dei Medici e degli Studenti 

Prefazione del prof N. PENDE 


Ecco come il ohiar.mo prof. Pende presenta il volume: 

« Il libro che il dott. Viana presenta al pubblico medico non è scritto con occhio da spe¬ 
cialista, cioè con quella restrizione del campo visivo della coscienza che forma la vera specia¬ 
lità degli specialisti di professione, i quali non vedono più in là del loro naso o delle ciglia dei 
loro occhi o del primo strato della loro epidermide: miopia scientifica,-pratica questa, che for¬ 
tunatamente ha fatto ormai il suo tempo, essendo già radicato nella coscienza medica mo¬ 
derna l’indirizzo unitario correlazionistico individualistico della clinica, a cui nessuna bianca 

dello scibile medico chirurgico può sottrarsi. 

E di questo sano ampio indirizzo dà subito prova, fin dalle prime pagine, il valoroso 

autore di questo bel libro, che svolge nella maniera più completa e di più diligente ed intelli¬ 
gente l’argomento interessantissimo dei rapporti tra ginecologia e secrezioni interne. 

* Io credo ancora una volta potere affermare che se c’è un campo della medicina ove renor¬ 
me importanza che le secrezioni interne hanno nel determinare Vhabitus corporeo, il tempera¬ 
mento ed il carattere psichico, in una, parola la individualità umana, salta subito agli occhi 
anche dei più scettici, desso è il campo della vita genitale femminile. 

Quanti fatti meravigliosi raccolti dai tempi d Ippocrate fino ai nostri tempi in questo fel¬ 
inissimo campo, senza la cui conoscenza non solo il ginecologo, ma qualunque medico e qua¬ 
lunque studioso della natura umana non sarebbe in grado di comprendere il corpo e ranima 
della donna, in condizioni normali, od abnormi e patologiche, nella vita individuale ed in 
quella sociale ! Legga il lettore i capitoli, splendidamente trattati dal Viana sulle conseguenze 
funzionali delFipoplasia utero-ovarica, nelle varie forme d’insufficenza ovarica, sull’endocri¬ 
nologia del climatèrio, sui rapporti tra costituzioni morfologiche c malattie ginecologiche. So¬ 
no capitoli che rappresentano miniere di fatti clinici inesauribili, che potrebbero essere letti 
con immenso profitto anche dai profani, e che dimostrano la padronanza completa dell’A. 
non solo di tutta la dottrina, e la clinica delle secrezioni interne, ma anche di tutto il multi¬ 
forme materiale di conoscenze di morfologia, biochimica, fisiopatologia generale, che l'endo- 

crurologia moderna, vera scienza universale, abbraccia nei suoi amplissimi orizzonti ». 

* NICOLA PENDE. 

SOMMARIO. 

PREFAZIONE. — AVVERTENZA. — INTRODUZIONE. 


_ _ _ Cap. J. Gli organi della, secrezione interna 

genitale- la ghiandola interstiziale. — Cap. II. Il corpo luteo - Mestruazione e crisi puberale. 
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climaterio. _ Cap. XI. Costituzioni e malattie ginecologiche. — Cap. XII. Opoterapia ginecologica. 
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nitidamente stampato in carta semipatinata. Prezzo L. 18. — Per i nostri abbonati sole L. 16,50 in 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Taranto. 

Parestesie gustatorio-olfattive 

(Gusto d’etere e d'aglio) 

nelle cure endovenose di Neosalvarsan 

per il dott. Giuseppe Donato, 
primario dermosifìlografo, incaricato. 

Fra' gli accidenti che possono verificarsi duran¬ 
te le cure endovenose con preparati della serie 
arsenicale trivalente (Neosalvarsan e suoi pro¬ 
dotti pari: Novarsenobenzolo, Neojacol, Neobiolo, 
Sulfarsenolo, eoe.) ve n’è uno, quello delle ■pare¬ 
stesie olfattorio-gustative (gusto od odore di etere 
od aglio) la cui interpretazione clinica e flsio-pa- 
tologica è sinora dai vari AA. considerata diver¬ 
samente. A parte che alcuni di essi (Aubry, Eme¬ 
ry, Gougerot, Leredde) nei loro trattati non par¬ 
lano affatto di tale accidente, taluni (Martelli, 
Clement Simon, D’Amato, Balz-er), lo menziona¬ 
no appena senza però esprimere alcun giudizio, 
altri ancora (Lacapère De Bella, Drouin) ne par¬ 
lano più diffusamente, accennano alla sua pato¬ 


genesi, ne descrivono la manifestazione, ma non 
vi danno soverchia o addirittura alcuna impor¬ 
tanza; altri infine (Gastou, Stanziale, Milian, Ra- 
vaut, Pasini, Verrotti) lo giudicano un segnale 
d’allarme, un fenomeno d’intolleranza, il più delle 
volte foriero di accidenti gravi. 

Data la frequenza del fenomeno e la disparità 
delle opinioni, ritengo che non sia inutile, come 
contributo alla risoluzione della questione, rife¬ 
rire il risultato del modo di comportarsi di que¬ 
sto accidente in 317 pazienti della mia clientela 
privata ed ospedaliera, con un totale di 2289 inie¬ 
zioni endovenose di preparati arsenicali, di cui : 

- n. 715 di Novarsenobenzolo, 

» 36 di Sulfarsenolo, 

» 5 di Neoargirolo, 

i 

» 18 di Neojacol, 

» 1515 di Neosalvarsan. 

Prima di esporre lo studio dei vari aspetti e 
modalità delle parestesie in rapporto all’indivi¬ 
duo, alle manifestazioni morbose ed ai vari pre¬ 
parati arsenicali, premetto che la tecnica della 
iniezione endovenosa che ho seguita in tutti i pa¬ 
zienti, è stata la seguente: 
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1) dissoluzione del preparato per qualsiasi 
dose in 10 cmc. di acqua bidistillata; 

2) iniezione eseguita lentamente in circa 5 
minuti primi e .frazionatamente, iniettando mez¬ 
zo cmc. per volta; 

3) prima di iniettare la soluzione arsenicale 
attendere che ad essa si mescolasse il sangue re¬ 
fluo nella siringa, nella quantità di circa 2 cmc. 

1) Frequenza delle parestesie gustatorio-olfatti¬ 
ve. — Si può dire che l’accidente si manifesti 
normalmente quasi ad ogni iniezione endovenosa 
di qualsiasi preparato arsenicale, e se tale estre¬ 
ma frequenza non viene notata da tutti gli AA. 
si è perchè il più delle volte tali sensazioni sono 
lievissime e fuggevoli, in modo da non richia¬ 
mare l’attenzione dell’ammalato. 

Sul totale di 317 pazienti, tali parestesie sono 
state avvertite da 261 di essi e solo 56 non hanno 
mai percepito alcun odore o gusto speciale: l’82 % 
dei miei ammalati quindi ha accusato tale acci¬ 
dente, che si è ripetuto negli stessi pazienti ad 
ogni iniezione e quasi sempre con gli stessi ca¬ 
ratteri, qualsiasi la dose iniettata e qualsiasi fos¬ 
se stato l’intervallo fra le singole iniezioni o fra 
le serie arsenicali. Tali parestesie nella maggior 
parte dei casi si sono manifestate sin dalla prima 
iniezione endovenosa ed i soggetti che all’inizio 
della coirà non le avvertirono, ne andarono esenti 
per tutta la durata della serie arsenicale; non 
così invece per le serie arsenicali successive, 
perchè alcuni rari soggetti che nella prima serie 
non avevano percepito tali sensazioni, le accu¬ 
sarono invece nelle serie successive sin dalle pri¬ 
me iniezioni. 

2 ) Varietà, localizzazione ed intensità delle pare¬ 
stesie. — Il genere del gusto e dell’odore mi è 
risultato dipendere dalla varietà del preparato ar- 
senicale impiegato. Così, col Neosalvarsan, gli in¬ 
fermi hanno sempre accusato gusto ed odore di 
etere; col Novarsenobenzolo e col Neojacol, gusto 
ed odore di aglio, e col Sulfarsenolo di zolfo. 

Nelle ultime serie di Neosalvarsan da me im¬ 
piegate e propriamente con le serie: 0.15 FJUX; 
0.30 FiBDV; 0.45 FJMJ, alcuni pazienti hanno ac¬ 
cusato dopo il gusto o l’odore di aglio, una sen¬ 
sazione speciale astringente simile a quella data 
da frutta ricca in tannino (sorbe, mele cotogne). 
Non ho mai constatato il sapore salato riferito 
da qualche autore (Verrotti). 

Invece la localizzazione della parestesia varia 
con i diversi soggetti: così, in molti veniva im¬ 
pressionato solo l’olfatto, in altri solo il gusto ed 
in altri invece la sensazione era duplice. 

Quanto alla intensità di tali sensazioni, ho ri¬ 
scontrato che nella maggior parte dei casi sono 
di una intensità media; in altri casi sono così vio¬ 
lente che provocano un vero disgusto sino alla 


nausea. Talora infine sono tenui, appena per¬ 
cepite. 

Generalmente la sensazione comincia lieve, poi 
ha un crescendo di intensità sino ad un maxi¬ 
mum, per decrescere rapidamente sino alla coni 
pietà scomparsa. 

Alcuni preparati arsenicali, ad es. il Novarseno¬ 
benzolo ed il Neojacol, danno abitualmente le sen¬ 
sazioni più intense, come pure alcune serie sono 
più osmazogene di altre, il che starebbe anche a 
dimostrare che tali parestesie sono in rapporto 
piti con i caratteri chimici del preparato arse¬ 
nicale, che con lo stato umorale od organico del¬ 
l’individuo. 

Considerando l’intensità di dette sensazioni in 
relazione alla successione delle iniezioni endo¬ 
venose, ho notato che generalmente essa è la 
stessa per tutta la durata della cura. 

3) Modalità di comparsa e durata in rapporto 
alla iniezione. — Nella maggior parte dei casi ’e 
sensazioni si sono manifestate nel primo tempo 
della iniezione, talora quando appena era stato 
iniettato 1 cmc. o meno; in altri casi tale acci¬ 
dente compariva verso la metà dell’iniezione, ed 
in casi rarissimi solo verso la fine oppure dopo. 

In quanto alla durata di tali sensazioni olfat¬ 
torio-gustative, ho riscontrato che esse comune¬ 
mente durano qualche secondo e che la loro du¬ 
rata non dipende da determinate serie. Infatti, 
fiale di una stessa serie possono dare in alcuni 
solo parestesie fugaci al principio dell’iniezione, 
mentre in altri sensazioni prolungate per tutta 
la durata dell’iniezione, il che sta a dimostrare 
che la durata delle sensazioni non dipende dal 
prodotto arsenicale impiegato, ma esclusivamente 
dal paziente (stato umorale od organico). 

Appena comparso l’accidente, arrestavo l’inie¬ 
zione e attendevo che la parestesia cessasse per 
riprenderla; generalmente, manifestatasi la pare¬ 
stesia una prima volta, il più spesso al principio 
o verso la prima metà dell’inieziqne, essa non ve¬ 
niva più percepita in prosieguo, di guisa che, 
dopo svanito il gusto o l’odore accusato, si po¬ 
teva continuare ad iniettare il resto della solu¬ 
zione arsenicale senza che il soggetto avvertisse 
più alcuna sensazione. Ciò, secondo me, costi¬ 
tuisce l’accidente normale che non deve impres¬ 
sionare nè il malato nè il medico, perchè è un 
fenomeno fisiologico dato dalla impregnazione 
delle terminazioni oltfattorie e gustative, al cui 
contatto giunge un liquido ohe sprigiona uh odore 
o gusto speciale : quando l’accidente si manifesta 
con tali modalità, non è a temere alcun altro ac¬ 
cidente importante nè durante l’iniezione, nè dopo. 

In altri casi, la sensazione si accompagnava 
a tutta la durata dell’iniezione, ed in casi più 
rari durava ancora per qualche minuto dopo fini- 
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ta l’iniezione. Quando' le parestesie si presenta¬ 
vano con questi caratteri, nella maggior parte 
dei casi ho rilevato degli accidenti immediati o 
tardivi, manifestatisi durante l’iniezione che pra¬ 
ticavo o nelle iniezioni successive, in modo da 
farle ritenere di già un segno di intolleranza ar¬ 
senicale da parte del paziente. 

Per brevità chiamerò le parestesie che si mani¬ 
festano solo al principio delle iniezioni, pareste¬ 
sie iniziali, mentre quelle che ne accompagnano 
tutta la durata parestesie prolungate. 

Dalla mia osservazione risulta quanto segue: 
Sui 261 soggetti che hanno percepito le parestesie 
gustatorio-olfattive, ho riscontrato 194 volte pa¬ 
restesie iniziali e 67 volte parestesie prolungate. 

Nei 194 pazienti a parestesie iniziali, non ho 
mai avuto a deplorare alcun altro accidente de¬ 
gno di nota, mentre per quanto concerne gli 
altri 67 infermi a parestesie prolungate, ho avuto 
degli accidenti immediati o tardivi in 56 di essi, 
quindi nell’83 % dei casi, cifra che ritengo sareb¬ 
be salita al 100 % se non edotto dall’esperienza 
e dalle considerazioni precedenti, avessi continua¬ 
to nella cura senza alcuna precauzione. 

4) Rapporto al sesso, età e costituzione. — U 
rapporto delle parestesie con il sesso e con l’età 
dei pazienti si rileva dai due seguenti spec¬ 
chietti : 


anemici, obesi, a polso debole facilmente depres¬ 
sale : maggiormente però nei primi. 

Insomma negli individui ipotesi e maggiormen¬ 
te negli ipertesi si ha più facilmente il tipo della 
parestesia prolungata, accidente che deve mettere 
in guardia il pratico nella continuazione della 
iniezione e della cura. Tale sensibilità ai preparati 
arsenicali in questi soggetti, evidentemente è do¬ 
vuta alle turbe vasomotorie che dominano queste 
costituzioni speciali e che sono conseguenza di 
lesioni del sistema simpatico o del sistema endo¬ 
crino (tiroide, capsule surrenali in ispecie) perchè 
tali individui sono degli insufficienti tiroidei o 
surrenali, turbe che vengono accentuate dal 914 
che, come si sa, è un veleno del simpatico e 
vaso-dilatatore per eccellenza. 

5) Rapporto con le lesioni sifilitiche. — Per quan¬ 
to riguarda le lesioni sifilitiche che il paziente 
presenta all’atto della cura arsenicale, ho tro¬ 
vato ohe danno minor numero di parestesie i 
soggetti affetti da sclerosi iniziale e mene an¬ 
cora quelli con lesioni terziarie cutanee, mucose 
od ossee. 

Richiamo l’attenzione sui 2 casi di infermi con 
lesioni nasali (osteo-periostite con necrosi) nei 
quali ho constatato parestesie di una intensità 
straordinaria e prolungata per tutta la durata del¬ 
l’iniezione ed anche qualche minuto dopo, in gui- 


Sesso dei pazienti 

Numero dei 

Pazienti con parestesie 

Totale dei pazienti 

Totale dei pazienti 

senza parestesie 


pazienti curati 

iniziali 

prolungate 

con parestesie 

Uomini .... 

258 

152 

57 

209 

49 

Donne .... 

59 

42 

• 1 

10 

52 

7 


Età dei pazienti 

Numero dei pazien¬ 
ti curati 

Pazienti co 

Parestesie iniziali 

n parestesie 

Parestesie prolung. 

Totale dei pazienti 

con parestesie 

Totale dei pazienti 

senza parestesie 

Dai 10 ai 20 anni .... 

20 

6 j 

8 

14 

6 

* 20 » 40 » .... 

263 

175 

45 

220 

43 

» 40 » 60 » .... 

34 

13 

14 

• 

27 

7 


Dai due specchietti risulta, come si vede: 
in rapporto al sesso si sono osservate delle pa¬ 
restesie nell’81 % degli uomini e nell’88 % delle 
donne. 

E per quanto riguarda l’età dei pazienti: dai 10 
ai 20 anni nel 70 %; dai 20 ai 40 anni nell’83 %; 
dai 40 ai 70 anni nel 79 %. 

Per quanto riguarda la costituzione, ho no¬ 
tato che le parestesie si manifestano più intensa¬ 
mente e prolungate negli individui pletorici, con 
polso pieno, forte ed in quelli a tipo linfatico, 


sa da farmi per prudenza sospendere la cura con 
gli arsenobenzoli per continuarla col bismuto •. 
mercurio. Tale osservazione è in rapporto con 
quanto ritiene Milian, il quale ammonisce che gli 
individui con lesioni ossee nasali bisogna rite¬ 
nerli a priori come degli intolleranti e sorvegliarli 
attentamente durante la cura arsenicale, che va 
condotta con molta prudenza; ciò, forse, per ratti 
di meningo-tropismo dovuti alla vicinanza delle 
meningi col focolaio delle lesioni. 

6) Rapporto con malattie o lesioni preesistenti 
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e con lo stato speciale attuale del paziente. — 
Oltre gli ipertesi ed ipotesi, 'bisogna presumere co 
me intolleranti all’arsenico e quindi attendersi 
delle parestesie intense, prolungate del gusto e 
dell’odorato, anche dopo l’iniezione: 

1) gli affetti da morbo di Iìasedow anche fru¬ 
sto. nei quali è leso il sistema endocrino; 

2) gli obesi, in cui sono comuni le turbe va¬ 
scolari; 

3) tutti gli individui con lesioni organiche 
nelle quali comunemente gli arsenobenzoli sono 


precedente all’infezione. Questo soggetto ha avuto 
sin dalla prima iniezione intense parestesie gu- 
statorio-olfattive e vampe di calore al volto. 

Per ciò che riguarda lo stato speciale in cui può 
trovarsi il paziente al momento della* iniezione, 
ho notato ''influenza manifesta che hanno sulla 
intensità e la durata delle parestesie le turbe ga¬ 
stro-intestinali e lo stato di affaticamento mu¬ 
scolare. L’azione avversa delle turbe gastro-in- 
stinali ritengo che dipenda dai prodotti gassosi 
o liquidi intestinali formatisi secondariamente, 


Lesioni sifilitiche del paziente 

Numero dei 

Parestesie 

Totale dei 
pazienti con 

Totale dei 
pazienti senza 

Percentuale 

delle 


casi curati 

Iniziali 

Prolungate 

parestesie 

» 

parestese 

parestesie 

Sclerosi iniziale . 

53 

! » 

| 

1 

44 

15 

74 % 

Manifest. second. cutanee .... 

G3 

42 

12 

5t 

9 

£5 % 

Manif. terz. eccetto- nervose e vascol. 

29 

12 

5 

17 

12 

53 % 

Lesioni cardiovascolari (1) . . . - 

3 

1 i 

3 ; 

3 

— 

100 % 

Lesioni terziarie nasali . 

2 

— 

2 

2 

— 

100 % 

Lesioni nervose precoci (2) .... 

5 

2 

2 

4 

1 

80 % 

Lesioni nervose tardive (3) .... 

19 

5 

12 

17 

2 

89 % 

Latenza clinica o clinica e sierolog. . 

137 

94 

2G 

120 

17 

87 % 


(1) 1 caso di aneurisma aortico e 2 di insufficienza aortica. 

(2) 1 caso di meningite acuta, 2 eli emiplegia, 2 di irite. 

(3) 4 casi di P. G., 7 di tabe dorsale, 4 di paraplegia spastica, 2 di postumi di emiplegia e 2 di meningo- 
encefalite. 


controindicati, come lesioni cardiovascolari in pe¬ 
riodo di scompenso, lesioni epato-renali con gra¬ 
ve compromissione della funzionalità delLorga- 
no, eco. 

Infatti: di 4 pazienti affetti da Basedow frusto, 
limitato in uno solo alla esoftalmia, tutti hanno 
avuto parestesie prolungate e subito dopo la pri¬ 
ma iniezione, cominciata a dose non superiori 
a 0.10 di Neosalvarsan, hanno avuto febbre, ce¬ 
falea, nausee, fenomeni che si sono ripetuti nelle 
iniezioni successive con la stessa intensità nono¬ 
stante ohe si ripetesse sempre la stessa dose, ciò 
che ha indotto a non insistere negli arseno¬ 
benzoli. 

Dei 5 soggetti obesi che ho avuti in cura, 
tutti hanno accusato parestesie intense e prolun¬ 
gate. , - 

Per quanto riguarda i cardio-vascolari, i 3 pa¬ 
zienti luetici, di cui 2 con insufficienza aortica 
ed 1 con ectasia aortica, hanno presentato pare¬ 
stesie violenti che duravano oltre l’iniezione, no¬ 
nostante la somministrazione preventiva dell’adre¬ 
nalina. 

Di renali, è capitato alla mia osservazione solo 
1 soggetto affetto da sifìlosclerosi iniziale, con al- 
buminuria e rari cilindri ialini, lesione renale 


il cui assorbimento può influire in due modi : o 
sul simpatico e quindi sulla vaso-dilatazione, op- 

• I 

pure aumentando l’acidità degli umori dell’orga¬ 
nismo, che, come è noto, varia secondo l’ali¬ 
mento, la fatica, ecc., in modo da venir turbato il 
metabolismo chimico che il rimedio subisce ne¬ 
gli umori dell’organismo, con formazione di pro¬ 
dotti secondari dell’arsenico, eminentemente tos¬ 
sici, che danno i fenomeni d’intolleranza. 

Per quanto riguarda l’affaticamento muscolare, 
è evidente che questo influisca sfavorevolmente 
per il consumo della riserva di adrenalina dell’or¬ 
ganismo, di modo che in quel momento l’indivi¬ 
duo si trova in condizioni di meiopragia surre¬ 
nale, con scarsa dose di adrenalina negli umori, 
di questa sostanza che è l’antagonista del 914, es¬ 
sendo vaso-costrittrice. ' 

Perciò, quando si presentano per subire l’inie¬ 
zione endovenosa indivui con affezioni dell’appa¬ 
rato digerente, specie acute (enteriti, gastriti ed 
anche semplicemente imbarazzo gastrico con stato 
saburrale della lingua), o che si siano affaticati 
nelle ore precedenti (sport, marce a piedi, lunghi 
viaggi in ferrovia) rimando senz’altro l’iniezione, 
perchè tali soggetti potrebbero avere degli acci¬ 
denti serii, nonostante che avessero sempre sop- 
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portato bene le iniezioni precedenti, essendo per 
le condizioni in cui si trovano, degli intolleranti 
momentanei. 

7) Rapporti col prodotto arsenicale impiegato. — 
La maggior parte delle volte il paziente che ha 
delle parestesie iniziali o prolungate con un de¬ 
terminato prodotto, ad es. col Neosalvarsan, ge¬ 
neralmente le avverte sempre con gli stessi ca¬ 
ratteri anche cambiando rimedio (Neobiolo, No- 
varsenobenzolo, Neojacol, Sulfarsenolo, ecc.) va¬ 
riando solo la specie della sensazione percepita, 
che, come già’ si è detto, dipende dalla varietà 
dell’arsenobenzolo impiegato. 

In 2 casi però ho riscontrato che con la sostitu¬ 
zione del preparato arsenicale , alle parestesie pro¬ 
lungate seguite da altri segni di intolleranza, si 
sono sostituite quelle iniziali , in modo da far spe¬ 
rare che il paziente non fosse intollerante al nuo¬ 
vo prodotto, come il prosieguo della cura ha di¬ 
mostrato. In un caso si trattava di una basedo- 
wiana frusta (solo esoftalmo pronunziato), di an¬ 
ni 37, con lue latente clinicamente e Wassermann 
positiva, nella quale 2 iniezioni endovenose di 
Novarsenobenzolo da 0.15 furono accompagnate 
entrambe da intense parestesie gustatorio olfatti¬ 
ve prolungate e seguite da brividi, febbre elevata, 
cefalea intensa e vomito, accidenti durati per due 
giorni, dopo di che residuò per parecchi giorni 
malessere e nausea. Si continuò allora la cura col 
Sulfarsenolo per via ipodermica, somministrando 
le dosi di 0.06-0.12-0.18-0.24 ed una di 0.30 senza 
incidenti e senza che l’inferma percepisse alcuna 
parestesia. Altre 2 iniezioni successive di 0.30 però 
furono seguite da crisi nitritoidi addominali, ca¬ 
ratterizzate da nausea, violenti dolori colici e 
diarrea. Per le vive insistenze dell’ammalata si 
cambiò ancora preparato arsenicale, adoperando 
per via endovenosa il Neosalvarsan, del quale una 
prima dose di 0.10 fu tollerata bene; una dose 
successiva di 0.20 fu seguita da nausea; un’altra 
di 0.20 fu sopportata bene, ma una seguente da 
0.25 fu seguita da febbre, cefalea, conati di vo¬ 
mito e accentuazione dell’esoftalmo. Tutte e quat¬ 
tro le iniezioni furono per tutta la loro durata ac¬ 
compagnate da violenti parestesie gustatorio-ol- 
fattive. ' 

Dopo 8 giorni si fece un ultimo tentativo col 
Neojacol dellTstituto Sieroterapico Milanese, e con 
meraviglia tale preparato provocò solo parestesie 
iniziali e lievi e fu sopportato benissimo senza il 
menomo disturbo in modo da poter iniettare per 
via endovenosa le dosi di 0.10-0.20-0.30-0.40 e 3 
dosi da 0.45. Tutte le iniezioni sia endovenose che 
ipodermiche furono sempre precedute e seguite da 
una iniezione endomuscolare di 1 mmgr. di adre¬ 
nalina. 

Nel 2° caso si trattava di un giovane di 20 anni 


affetto da placche mucose orali e da condilomi 
.piani peri-anali nel quale tre iniezioni endovenose 
di 0.15 di Novarsenobenzolo furono seguiti da bri¬ 
vidi, cefalea e febbre sino a 40« mentre 7 inie¬ 
zioni endovenose di Sulfarsenolo da 0.12 a 0.48 
dettero parestesie solo iniziali e vennero soppor¬ 
tate benissimo. 

Che la patogenesi delle sensazioni debba poi es¬ 
ser messa a carico del preparato arsenicale e non 
del paziente, cioè che l’odore o gusto che questi 
percepisce è insito al preparato stesso, è, direi, 
preformato; che in altri termini l’insorgere di tali 
parestesie non deve essere considerato come un 
accidente eccezionale provocato dallo stato umo¬ 
rale od organico del soggetto, ma invece come un 
accidente quasi sempre inevitabile perchè legato 
alla immissione del medicamento nel torrente cir¬ 
colatorio, oltre alla estrema frequenza di tali sen¬ 
sazioni ed a .quanto precedentemente si è detto 
circa la loro maggiore o minore intensità a se¬ 
conda del prodotto impiegato, e talora delle di¬ 
verse serie di uno stesso prodotto, valgano le se¬ 
guenti considerazioni : 

1) accade 'frequentemente che mentre si pre¬ 
para la soluzione o mentre si esegue l’iniezione, 
l'operatore istesso percepisce l’odore di aglio o di 
etere o di zolfo, a seconda del prodotto impiegato; 

2) talora la polvere arsenicale emana un odo¬ 
re caratteristico che viene percepito appena rotta 
la fiala, anche prima che venisse disciolta nel¬ 
l’acqua bidistillata; 

3) risciacquando la siringa usata per 1 iniezio¬ 
ne, subito dopo di questa, quasi sempre si avverte 
l’odore caratteristico. 

Fo notare però che per il Neosalvarsan basta 
poca acqua per portar via qualsiasi odore, men¬ 
tre per il Novarsenobenzolo ed il Sulfarsenolo l’o- 
dore di aglio o di zolfo resta così aderente al 
vetro istesso della siringa, che occorre una glan¬ 
de quantità di acqua corrente per portarlo via. 

Quanto alla diluizione ed alla dose del medica¬ 
mento impiegato, come ho già in precedenza ac¬ 
cennato, esse hanno ben poca influenza sulla in¬ 
tensità con cui vengono percepite le sensazioni, 
nei senso che nello stesso paziente ad una dilui¬ 
zione più concentrata od a una dose più elevata, 
non corrispondono che raramente delle percezioni 
più marcate, ma queste sono quasi sempre av¬ 
vertite con la stessa intensità e gli stessi carat¬ 
teri con cui si erano manifestati durante le alti e 
iniezioni a dosi più deboli o più diluite. 

8) Rapporto delle parestesie gustatorio-olfattive 
con gli altri accidenti da Arsenobenzoli. — Ho già 
detto che ouando le parestesie sono semplicemente 
iniziali, cioè si presentano solo all’inizio e non 
durano oltre la prima metà dell’iniezione, qua¬ 
lunque sia l’intensità con la quale vengono per- 


fL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 26J 


994 

cepite, non sono quasi mai da considerarsi a 
priori come un segnale d’allarme, come fenomeni 
d’intolleranza e forieri di altri fenomeni più gravi. 
Infatti su 194 pazienti che hanno accusato solo 
parestesie iniziali , non ho mai riscontrato un ac¬ 
cidente immediato all’infuori di 2 casi di crisi di 
sternuti manifestatisi appena finita l’iniezione e 
durati circa 2 minuti e nessun accidente tardivo, 
non considerando come accidente da riportarsi a 
carico della intolleranza, qualche caso di febbre 
da reazione di Herxheimer seguito alle prime inie¬ 
zioni, non molto elevata nè seguita da altri sin¬ 
tomi. 

Invece, su 67 pazienti che durante l’iniezione 
hanno avuto parestesie prolungate, ho riscontrato : 

a) fi casi di nausea , comparsa dopo qualche 
minuto finita l’iniezione e durata per qualche ora 
o per tutta la giornata; 

b) 3 casi di nausea seguita da vomito; 

c) 2 casi di cefalea intensa, ricorrente ad ogni 
iniezione; 

d) .5 casi di senso di calore e di vampa al 
volto con lieve congestione della faccia e delle 
congiuntive sclerali; 

e) S casi di febbre da reazione di Herxheimer 
elevata, toccante talora i 40° con cefalea intensa, 
seguita da senso di spossatezza perdurante per 
qualche giorno e accompagnata talora da vomito 
o da epistassi; 

/) 13 casi di febbre recidivante ad ogni inie¬ 
zione, con cefalea e temperatura oscillanti da 38° 
a 40°, ripetentisi con gli stessi caratteri, nonostante 
che non si elevasse la dose, in guisa da farla ri¬ 
tenere una febbre da intolleranza e impedire il 
proseguimento della cura arsenicale; 

a) 5 casi di crisi nitritoide localizzata, di cui: 

4 a forma addominale, caratterizzati da do¬ 
lori addominali enteralgici che il paziente avver¬ 
tiva subito dopo finita l’iniezione con senso di 
barra epigastrica e diarrea; 

ed 1 a forma brachiale, caratterizzato da 
l ongestione ed edema del braccio ad ogni iniezio¬ 
ne, fenomeni che duravano solo qualche ora e 
che non erano da attribuirsi affatto ad errore di 
tecnica, perchè sopravvenienti il giorno dopo del- 
1 iniezione senza essere preceduti nè accompagnati 
da quelle sensazioni di bruciore o dolore locale, 
caratteristiche della fuoriuscita della soluzione ar¬ 
senicale nel tessuto perivenoso, e perchè erano 
accidenti fugaci che in qualche ora finivano. 

h) 4 casi di crisi nitritoide leggera di cui una 
immediata alla iniezione e 3 manifestatesi fuori 
del mio gabinetto, per istrada; 

?) 2 casi di crisi nitritoide grave, scatenatisi 
subito dopo l’iniezione; 


l) 6 casi di eritemi, di cui 5 orticariformi ed 
1 morbilliforme, lievemente pruriginosi, fugaci e 
della durata di qualche giorno; 

m) 2 casi di eritrodermia; 

n) 1 caso di urobilinuria; 

o) 2 casi di Utero inter terapeutico, cioè mani¬ 
festatisi durante la cura. 

Tali accidenti fortunatamente tutti ad esito fa¬ 
vorevole, non sono però mai intervenuti alla pri¬ 
ma iniezione (eccetto i casi di febbre da intolle¬ 
ranza, manifestatisi con violenza sin dalla prima 
dose) ma nelle successive, come se il paziente si 
fosse man mano andato sempre più sensibilizzan¬ 
do, come se si fosse andato formando uno stato 
anafilattico per l’arsenico. 

Per tanto, si può dedurre che solo le sensazioni 
di etere od aglio prolungate debbono invitare alla 
prudenza e sono da considerasi di già come se¬ 
gnale d’allarme, come fenomeni tossici, per quan¬ 
to lievi. 

Ha quindi ragione il De Bella quando afferma 
che le parestesie gustatorio-olfattive non esprimo¬ 
no affatto un carattere di intolleranza, ma ha ra¬ 
gione anche Stanziale, Pasini, Ravaut, Milian e 
gli altri quando le considerano come piccoli se¬ 
gni di intolleranza; solo che bisogna mettere le 
asserzioni del De Bella a carico del primo ’xpo 
delle sensazioni, cioè di quelle percepite solo al 
principio dell’iniezione, mentre le affermazioni de¬ 
gli AA. bisogna metterle in rapporto al secondo 
tipo, cioè a quello delle parestesie prolungate. 
Nel primo caso si tratta infatti di un accidente ba¬ 
nale, di un fenomeno normale che accade fisio¬ 
logicamente, mentre nel secondo caso di un fatto 
di intolleranza patologico. 

Clinica e profilassi 

DELLE PARESTESIE GUSTATORIO-OLFATTIVE. 

Dalla mia osservazione posso dedurre i seguenti 
dati clinici: 

1) quando il soggetto accusa la parestesia solo 
al principio dell’iniezione, questo accidente non 
deve destare alcuna preoccupazione nella conti¬ 
nuazione della cura, essendo un fenomeno nor¬ 
male; 

2) quando invece la sensazione si estende a 
tutta la durata dell’iniezione od oltre, siamo già 
in presenza di un fenomeno tossico. Bisogna stare 
in guardia ed essere molto oculati, perchè anche 
restando alle dosi piccole o medie, si può manife¬ 
stare un accidente serio; 

3) i soggetti in cui si hanno tali parestesie pro¬ 
lungate sono i pazienti comunemente intolleranti 
ai preparati arsenicali; 

4) quando in un soggetto si sono sempre avute 
parestesie iniziali e poi ad un tratto compaiono 
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nelle successive iniezioni, o serie, delle parestesie 
prolungate, mettersi in allarme perchè il soggetto 
è diventato un intollerante e comincia a rilevare 
la sua intolleranza con questo primo segno. 

Il più delle volte in tali casi si tratterà di meio- 
pragia epatica o renale, oppure di già nelle orine 
si riscontrerà la presenza di albumina o di urobi- 
lina, principii che erano stati sempre assenti du¬ 
rante le iniezioni precedenti. 

Il miglior procedimento in tali casi si è di sop¬ 
primere addirittura i preparati arsenicali, sosti¬ 
tuendoli col bismuto o mercurio, non appena alle 
parestesie prolungate si accompagnano altri pic¬ 
coli segni di intolleranza (nausee, vomiti, crisi 
nitritoidi localizzate, ecc.), o principi patologici 
nell’orina. 

Profilassi. — Quanto alla profilassi della pare¬ 
stesia prolungata, essa non ha nulla di speciale 
e di importante perchè è subordinata e si con¬ 
fonde con la profilassi comune degli accidenti tos¬ 
sici da arsenico, nel senso che si deve senz’altro 
presumere possibile tale accidente in tutti i sog¬ 
getti su cui è controindicato l’arsenico. 

Vi sono dei casi però in cui il soggetto appa¬ 
rentemente si presenta normale, senza alcuna le¬ 
sione organica, endocrina q circolatoria apprezza¬ 
bile clinicamente, in modo da far prevedere una 
tolleranza perfetta agli arsenobenzoli, mentre poi 
si manifestano delle vere crisi gustatorio-olfattive 
intense e prolungate; in tali casi questo sintomo 
è preziosissimo, perchè svela una intolleranza la¬ 
tente e insospettata e mette sull’avviso. 

Ho cercato di constatare quale influenza avesse 
sulla frequenza, intensità e durata delle parestesie 
la somministrazione preventiva di sostanze che 
vengono comunemente impiegate nella profilassi 
degli accidenti da arsenobenzoli quale l’adrenali¬ 
na, gli alcalini, ed i sali di calcio. 

L'adrenalina per os e per uso ipodermico non 
ha alcuna azione sulla frequenza , nè sulla du¬ 
rata di tali sensazioni, ma solo sulla intensità, 
nel senso che queste vengono attenuate in modo 
che i pazienti avvertono meno intensamente il 
gusto e l’odore speciali e non ne vengono sover¬ 
chiamente disturbati. 

Il bicarbonato di sodio somministrato alla dose 
di gr. 5 al giorno per via gastrica durante la 
cura, non ha alcuna influenza su nessuno dei ca¬ 
ratteri delle parestesie. 

Nessuna azione hanno del pari i sali di calcio, 
per la somministrazione dei quali usavo come sol¬ 
vente del prodotto arsenicale l’Afenii Knoll, che 
è una soluzione di cloruro di calcio-urea al 10 %. 

Ritengo d’altronde che una profilassi attiva, 
diretta contro, questo accidente sarebbe piuttosto 
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dannosa, perchè sopprimerebbe un segnale d’al¬ 
larme prezioso che preavvisa della intolleranza 
arsenicale, la quale può andare da una semplice 
cefalea o ipertermia passeggera ad una crisi ni- 
tritoide, o peggio ad un ittero o eritrodermia esfo- 
liante. 

Riassunto. 

Dalla mia osseryazione espletata su 317 pazienti 
cui vennero complessivamente praticate n. 2289 
iniezioni endovenose di 914 (Neosalvarsan e pro¬ 
dotti pari), circa il modo di comportarsi delle 
parestesie gustatorio-olfattive (gusto od odore di 
etere o aglio) che possono manifestarsi mentre si 
pratica una cura endovenosa di preparati arseno- 
benzolici, risulta: 

1) che il gusto d'etere od aglio è frequentissimo 
ad essere percepito da tutti i pazienti e dipende 
unicamente dal preparato arsenicale e non da le¬ 
sioni organiche od umorali del soggetto; 

'■>) che tali parestesie clinicamente possono pie- 
sentarsi sotto due forme: 

a) tipo iniziale , cioè che le sensazioni ven¬ 
gono solo percepite a principio dell’iniezione; 

b) tipo prolungato, se invece accompagnano 
tutta la durata dell’iniezione o sussistono dopo di 
essa; 

3) che il tipo iniziale delle parestesie gusta¬ 
torio-olfattive deve considerarsi come un accidente 
normale di nessuna importanza, non avendo mai 
visto sopravvenire altri accidenti immediati o tar¬ 
divi importanti ogni volta che queste sensazioni 
venivano percepite solo al principio dell’iniezione 
endovenosa; 

4) che invece il tipo prolungato è da conside¬ 
rarsi come segno di intolleranza per i preparati 
arsenicali, perchè quando il paziente avverte di 
fare una crisi nitritoide localizzata o generale, 
oppure avrà in prosieguo altri accidenti (febbre 
da intolleranza, ittero, eritrodermia, ecc.) che vie¬ 
teranno di continuare la cura; 

5) sono maggiormente predisposti alle pare¬ 
stesie gustatorio-olfattive prolungate e quindi alla 
intolleranza arsenicale: 

a) gli individui con turbe vascolari (inerte 

si, ipotesi, obesi); 

b) quelli con lesioni delle glandole endocrine 
(surrenali, tiroide); 

6) nessuna delle sostanze più comunemente 
impiegate nella profilassi degli accidenti da arse¬ 
nobenzoli influisce sulla parestesie gustatorio-oì- 
fattive; solo l’adrenalina ne diminuisce l’inten¬ 
sità, non avendo però alcuna azione sulla loro 

frequenza o durata. 
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NOTE PREVENTIVE. 

R. Ist. di Clinica Chir. dell’Università di Roma. 
diretto dal prof. R. Alessandri. 

Ricerche su una nuova tecnica di sutura. 

Dott. Vittorio Ghiron. 

Riferirò brevemente dei miei espirimene al¬ 
cuni già compiuti altri in corso, volti all’intento 
di rendere ipiù sicura la sutura di organi e tes¬ 
suti in cui per condizioni insite o per alterazioni 
patologiche la sutura viene non di rado a fal¬ 
lire. La sutura con fili delle varie sostanze, per 
grandi che siano i servigi resi alla chirurgia è 
metodo che ha in sé numerose lacune. Non è 
qui il luogo di enumerare tutte le cause di in¬ 
successi, voglio ricordare come la buona riu¬ 
scita della sintesi con fili presuppone, oltre che 
una sutura perfetta, la buona vitalità, l’irrora¬ 
zione sufficiente, la mancanza di focolai di sepsi 
nelle vicinanze; e altri numerosi fattori la cui 
deficienza se non è sempre causa necessaria del 
cattivo esito vi ha talvolta importanza grandis¬ 
sima. Esempio: quello di evitare che le superfici 
cruentate vadano a contatto con liquidi organici 
ad azione iproteolitica (succo gastrico, pancreati, 
co), o buon terreno di germi (urina, contenuto 
gastro-intesfinale). Così avviene troppo .spesso 
nella sutura della vescica per resezioni estese 
da tumori o diverticoli o per fistole inveterate, 
in cui oltre ad un contenuto settico del Cavo ve- 
scicale, ci si trova davanti a pareti alterate per 
l’infiltrazione neoplastica o per fatti infiamma¬ 
tori; così per taluni tratti dell’esofago o del duo¬ 
deno sprovvisti in tutto o in parte del rivesti¬ 
mento peritoneale che è così valido aiuto nelle 
suture, e a contenuto altamente settico; così la 


sutura di parte del pancreas nelle exeresi di tu¬ 
mori a motivo dell’azione digestiva del fermento 
pancreatico. In genere nei punti è sempre da te¬ 
mere che essi vengano a costituire non solo un 
terreno e un veicolo di germi ma anche altret- 
ianti centri di necrosi parziali circoscritte col- 
1 effetto che la sutura si venga a rilasciare ed i 
margini della ferita ad allontanarsi. Ho pen¬ 
sato che in tali casi potrebbe essere utile il di¬ 
sporre di una sostanza che, spalmata sulla su¬ 
tura, la ricoprisse in modo completo col dop¬ 
pio scopo di renderla impermeabile sai liquidi che 
potessero filtrare e di impedire l’allontanamento 
dei margini nei casi in cui per necrosi parziale 
dei punti la sutura non valesse più al suo uf¬ 
ficio. 

Ciò che si richiede a tale sostanza è di essere 
priva di tossicità, sterilizzabile in modo com¬ 
pleto, di aderire alle superfici umide dei tessuti 
ugualmente come a quelle asciutte, di essere in¬ 
solubile e poco attaccabile dai succhi organici 
per rimanere inalterata un tempo sufficiente, di 
godere di una certa elasticità e pieghevolezza 
per adattarsi ai tessuti molli, e infine di una 
qualche resistenza. 

Data la difficoltà di potere riunire in una com¬ 
posizione tutte queste qualità, la ricerca non è 
stata facile. Ho pensato che in tal caso il mi¬ 
glior laboratorio era il campo sperimentale e 
pertanto ho adoperato la sostanza che mi parve 
più adatta, negli animali. Ho cominciato le mie 
esperienze con la vescica che è uno degli organi 
la cui sutura dà le maggiori noie al chirurgo. 
Mi servii di cani e di conigli in cui la vescica è 
quasi in totalità intraperitoneale e l’estirpazione 
estesa anche in condizioni normali ha dato 
sempre un’alta percentuale di insuccessi. La por¬ 
zione da me estirpata comprendeva almeno la 
metà e spesso la quasi totalità del viscere. Nei 
cani, posto un paio di punti di riavvicinamento, 
ne coprivo la ferita con la sostanza e chiudevo 
l’addome. Nei conigli non ritenni neppure neces¬ 
sario di mettere questi punti e chiudevo la fe¬ 
rita spalmandola della sostanza. Sopra 16 espe¬ 
rienze ebbi 13 successi. Gli animali fino a che 
non furono sacrificati urinavano regolarmente 
senza inconvenienti benché più spesso per la mi¬ 
nor capacità vescicale. Li sacrificai in uno spa¬ 
zio di tempo che va dal 10° al 45° giorno. La ve¬ 
scica era libera di aderenze, in corrispondenza 
della ferita si notava, in quantità tanto più co¬ 
spicua quanto più breve era il tempo passato 
dall’operazione, il residuo della sostanza adope¬ 
rata. Alla sezione della parete si poteva rilevare , 
che la riunione era avvenuta completamente con 
una solida superfìcie fibrosa (reperto confermato 
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da preparati istologici). Solo in due oasi il 
punto di catgut avendo ceduto troppo rapidamen¬ 
te, i margini della ferita si erano allontanati, 
ma la sostanza era rimasta integra e sufficiente 
ad assicurare la continuità della parete \esci- 
cale, mentre al disotto l’omento aveva costituito 
una 'spessa barriera di connettivo che si inseri¬ 
va sulla vescica stessa formando come una nuo¬ 
va parete. 

Ho esteso queste esperienze: 1° all’intestino (ho 
esperimentato finora sopra sei cani con buoni ri¬ 
sultati; ho fatto uso di un piano solo di sutura 
a punti staccati); 2° alla cute (per ora ho limitato 
il mio campo ai conigli; non ho messo alcun 
punto di sutura ma ho tenuto riavvicinato con 
pinze i margini fino a che la sostanza si era 
sufficientemente solidificata e ho ricoperto tutto 

con collodio). 

È mia intenzione di studiare il comportamento 
di questa sostanza nella sutura di tessuti infetti 
e di superfici suppuranti (esempio: la chiusura 
di fìstole intestinali e vescicali, il piombaggio di 
cavità osteomielitiche, ecc). Riferirò in altro ar¬ 
ticolo con più ampi particolari anche dal punto 
di vista istologico i risultati delle esperienze pre¬ 
cedenti e di quelle iniziate. 

COMMENTI. 


•e particolarmente illustrata dal nostro Vanzetti, si 
determina durante la vita fetale una stasi in cor¬ 
rispondenza dei vasi afferenti del fegato, e cioè nel 
campo portale e in quello molto più importante 
della vena ombelicale. Questa stasi persiste in par¬ 
te anche dopo la nascita, per quanto venga a dimi¬ 
nuire bruscamente la quantità di sangue che giun¬ 
ge al fegato per il cessato afflusso del sangue pla¬ 
centare. Ne consegue che il sangue ormai unica¬ 
mente venoso portale che refluisce dal fegato per 
mancanza di vie normali di deflusso nella cava 
inferiore si spinge anche nel lume della vena om¬ 
belicale impedendone l’afflosciamento e ostacolan¬ 
done ciuindi il normale processo di obliterazione. 


Di qui l’origine della sindrome di Baumgarten, che 
consiste adunque in una stasi portale cronica con 
circolo collaterale di scarico particolare, data l’e¬ 
poca di sviluppo in cui la stasi è venuta a deter¬ 
minarsi, e consistente appunto nella utilizzazione 
della vena ombelicale ancora pervia per la devia¬ 
zione del sangue portale attraverso le epigastriche 
inferiori e superiori verso la circolazione generale. 

La critica del Silvestri non è rivolta contro il 


__ ^ r-*-\ nr>f olo 




n «ni A M A ni 1 O H 1 . 


pendenza della sindrome di Baumgarten dalla a- 
plasia congenita o dalla obliterazione delle vene 
sovraepatiche, a condizione che questa si verifichi 
durante la vita fetale, ma bensì contro il concetto 


che in tali casi si possa parlare di vera persistenza 


Clinica medica generale della R. Univ. di Torino 
diretta dal prof. F. Micheli. 


della vena ombelicale, e non piuttosto di una vena 
paraombelicale molto dilatata, come qualche volta 
è stato' osservato anche in casi di stasi portale sem- 


Nota a un commento sulla * Aplasia delle 
Tene sovraepatiche con persistenza della 
vena ombelicale ». 

P. Bastai. 

* 

Nel fasc. 22 (1925) di questo periodico è apparsa 
una nota critica di T. Silvestri sopra una mia re¬ 
cente pubblicazione che ha appunto per titolo: A- 
plasia delle vene sovraepatiche con persistenza del¬ 
la cena ombelicale (Poi., Sez. med., fase. I, 1925). 
In questa io ho sostenuto, in base a due osserva¬ 
zioni personali e a qualche altra che ho potuto 
raccogliere nella letteratura, che debbano essere 
riunite in una sola unità anatomo-clinica due sin¬ 
dromi già conosciute essenzialmente dal punto di 
vista anatomico col nome di « aplasia delle vene 
sovraepatiche » e di « sindrome di Baumgarten » o 
« di persistenza della vena ombelicale » finora con¬ 
siderate come tra loro dei tutto indipendenti. Se¬ 
condo il mio modo di vedere invece le due sindromi 
stanno tra loro in stretto rapporto di dipendenza, 
e precisamente: quando si verifichi quella anoma¬ 
lia di sviluppo. — eccezionalmente rara — consi¬ 
stente nella mancanza di sviluppo delle vene emun- 
genti del fegato, quale è stata da tempo segnalata 


plice degli adulti, tanto da aver tratto in errore 
anatomici esperti. E sulla possibilità di una tale 
evenienza non può esser dubbio, e io non ho man¬ 
cato di farlo notare nella mia memoria. Ma nel 
caso attuale questa possibilità è stata ben vagliata 
e autorevolmente esclusa, come possono farne fe¬ 
de le ricerche numerose e dettagliate del Baum¬ 
garten stesso, che, al dire di Eppinger, rappre¬ 
sentano lo sviluppo degli studi di Sappey e di Bu- 
row, che l’avevano preceduto. Ma seguiamo pure 
il nostro contraddittore nella sua critica. S. stenta 
a credere che la stasi nelle condizioni che stiamo 
studiando possa farsi sentire, oltre che nel campo 
della porta, anche in quello della ombelicale. Ma 
perchè? Nella parte intraepatica il sangue portale 
venoso e quello arterioso proveniente dalla ombe¬ 
licale scorrono nello stesso letto vasale, e quivi 
perciò non può esservi discussione alcuna sopra 
differenze di ristagno risentito dalla porta o dalla 
ombelicale. Nella loro parte sottoepatica lo stesso 
ristagno deve ugualmente verificarsi nei due di¬ 
stretti, poiché all’ilo del fegato la porta e la om¬ 
belicale comunicano a pieno canale, formando una 
specie di sistema di vasi comunicanti in cui la 
pressione interna, per una legge d’idraulica ele^ 
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meritare, deve distribuirsi uniformemente. Non può 
quindi esservi dubbio sulla esistenza di una stasi 
che colpisca in grado uguale i distretti della porta 
e della ombelicale fino alle loro radici. Dopo que¬ 
sta constatazione — non mi sembra di poterla chia 
mare altrimenti — cade necessariamente anche la 
deduzione che il S. ha creduto di trarre da una 
premessa errata, e cioè che al momento della na¬ 
scita, con la legatura e taglio della vena ombeli¬ 
cale, si deve verificare l’aspirazione del sangue in 
essa contenuto e quindi il suo afflosciamento, e da 
questo momento aversi la sua obliterazione. 

Direi quindi piuttosto:- siccome permane la stasi, 
si avrà un ristagno nella vena ombelicale fino al 
punto di legatura, e conseguentemente ne sarà o- 
stacolato il processo di obliterazione, che nei nati 
normali si compie, a detta degli anatomici, in circa 
un mese, e nelle condizioni anormali di cui ci oc¬ 
cupiamo dovrebbe anche essere per lo meno ritar¬ 
dato. Nel frattempo si formerà invece la cicatrice 
ombelicale è in essa si svilupperanno quelle ve- 
nuzze che altro non rappresentano che la parte 
più distale delle porte accessorie o vene del Sap- 
pey, che varranno a stabilire definitivamente quel¬ 
le vie anastomotiche attraverso le quali si compirà 
a ritroso il circolo collaterale. Ma di sistema vero 
e proprio delle porte accessorie non si potrà an¬ 
cora parlare, poiché non esiste ancora o è appena 
in formazione. E sarebbe davvero inverosimile pen¬ 
sare, come sembra ritenere il S., che nel campo 
portale, e in quel che resta del sistema ombelicale, 
si avesse una stasi così lieve da non essere in gra¬ 
do da mantenere la pervietà di un vaso ampio co¬ 
me la ombelicale, e al tempo stesso così forte da 
aprirsi nuove vie attraverso il sistema delle vene 
porte accessorie, non senza aver prima atteso che 
queste si formino nello spessore stesso del liga- 
mento rotondo, che dovrebbe costituirsi attorno 
a 1] a vena ombelicale obliterata. 

Il S. ritiene che il sangue refluo dovrebbe in¬ 
vece necessariamente venire scaricato attraverso 
il dotto d’Aranzio. Che questo canale serva a sca¬ 
ricare durante la vita fetale la più gran parte del 
sangue arterioso e venoso refluo, mi pare indubi¬ 
tabile. Ma dopo la nascita evidentemente questo 
non accade più poiché o attraverso la vena ombe¬ 
licale rimasta pervia, come io ritengo per certo, o 
attraverso le porte accessorie, come vorrebbe il R , 
un altro circolo collaterale si forma e dei più am¬ 
pi. Il concetto di S. non risolve quindi la difficoltà 
che si incontra nell’interpretare il dato di fatto, 
per me incontrovertibile, per cui, mentre la ombe¬ 
licale resta pervia e per mezzo di essa si attua ’a 
circolazione collaterale, il dotto di Aranzio invece 
va incontro prima o poi alla obliterazione, là dove 
sarebbe da asipettarsi che risentendo al pari della 
ombelicale e della porta gli effetti della stasi, an- 


ch’esso dovesse rimanere pervio. Io ho fatto la ipo¬ 
tesi che il dotto di Aranzio, come serve di scarico 
durante la vita fetale, così anche dopo la nascita 
possa per un certo tempo restare pervio, e preci¬ 
samente fino a che tra la ombelicale e Le vene epi¬ 
gastriche non si siano formate anastomosi suf¬ 
ficienti a stabilire un circolo collaterale compen¬ 
satorio; dopo di che, non foss’altro obbedendo alle 
leggi dello sviluppo naturale, andrà incontro alla 
obliterazione. Ma ciononostante ho anche espressa- 
mente messo in rilievo la oscurità del problema. 
Con tutto ciò io non penso neanche lontanamente 
che da questa mia ignoranza possano venire scos¬ 
se le leggi fondamentali della biologia, e tanto 
meno quella dei minimo sforzo. Spesso infatti 
accade di trovarsi di fronte a fatti innegabili sen¬ 
za sapersene spiegare la ragion d’essere, la quale 
esiste sempre, anche se noi non riusciamo a ve¬ 
derla È compito precipuo delle scienze di inda¬ 
gare queste ragioni, ed è un compito il più delle 
volte molto diffìcile. A mio parere anche in que¬ 
sto caso. 

Torino, 3 giugno 1925. 

SUNTI E RASSEGNE. 

IMMUNOLOGIA - SIERI E VACCINI. 

Patogenesi delle eruzioni da siero. 

(Duyardin. Le Scalpel, n. 9, 1925). 

Le eruzioni da siero, eritemi pruriginosi, urti- 
carie, edemi di Quinke si producono in condi¬ 
zioni svariate dopo l’iniezione di siero di cavallo. 
Esse possono sopravvenire dopo la prima inie¬ 
zione : a) il giorno stesso o il giorno seguente; 
b) dopo un intervallo di otto-dodici giorni. Pos¬ 
sono sopravvenire il giorno stesso od il giorno se¬ 
guente alla seconda iniezione: a) sia che tra le 
due iniezioni sia decorso un periodo di meno di 
sette giorni; b) sia che sia decorso un periodo di 
più di sette giorni. Possono sopravvenire dopo 
una serie di più iniezioni. 

Coi fenomeni della siero-anafilassi di Arthus si 
possono spiegare le reazioni da siero che avven¬ 
gono : 1) tra l’ottava e la dodicesima giornata 
dalia prima iniezione; 2) dopo la seconda inie¬ 
zione, praticata ad otto giorni almeno d’inter¬ 
vallo dalla prima; 3) dopo una serie di iniezioni. 

Lo schock anafilattico ha luogo non perchè esi¬ 
stano nel sangue antigene e anticoipo, ma per¬ 
chè antigene e anticorpo vi si trovano in determi¬ 
nata proporzione. In altri termini la condizione 
necessaria e sufficiente perchè .sii produca lo 
. schock si riassume nel conflitto fra la quantità 
di anticorpo e una quantità d’antigene superiore 
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e bruscamente posta a contatto con essa. Se in 
un sangue carico di anticorpi iniettiamo piccole 
quantità di antigene, questo verrà neutralizzato 
senza schock, ma se l’ingresso dell’mjtigene è 
brusco, si scatenerà la reazione anafilattica. 

Ciò premesso, l’autore afferma come l’organi¬ 
smo tende a difendersi dalla immissione brusca 
di antigene, sì da impedirgli di arrivare nel san¬ 
gue alla concentrazione di schock, mediante due 
meccanismi: 1) l'azione flssatrice del fegato e poi 

quella supplementare della pelle; 2) l'allergia dei 
tessuti. 

1) Azione flssatrice (action pexique) del fegato. 
— Tale azione non è che una varietà della pro¬ 
prietà che ha il fegato di arrestare le sostanze 
tossiche e specialmente proteiche del sangue, di 
fissarle e di eliminarle poi lentamente. Orbene, 
un individuo sano con fegato integro fisserà una 
certa quantità di siero di cavallo; ma un indivi¬ 
duo malato, con insufficienza epatica non potrà 
fissarne che una quantità minore. A conferma di 
questo concetto l’A. cita due casi di individui 
luetici con sintomi chiari di insufficienza epatica 
in cui, dopo otto giorni dalla prima iniezione di 
siero di cavallo, si scatenarono violenti fenomeni 
di urticaria, edemi di Quinke, vertigini, senso di 
obnubilazione e depressione. Eppure la quantità 
di siero di cavallo iniettato era in uno di cinque, 
nell’altro di due cmc. sottocutaneamente!! Eviden¬ 
temente l’azione flssatrice del fegato era stata 
insufficiente, l’antigene aveva raggiunto nel san¬ 
gue la concentrazione di schock e in ottava gior¬ 
nata, comparsi gli anticorpi, s’era scatenato lo 
schock. Questo però non era stato così violento, 
inquantochè a riparare la deficienza della azione 
flssatrice del fegato era intervenuta quella della 
cute. La cute ha anche essa una azione flssatrice 
(come del rèsto tutti gli altri tessuti) ma tale 
azione non entra in giuoco che ad una soglia di 
concentrazione di antigene superiore a quella epa¬ 
tica. Alla comparsa degli anticorpi circolanti, si 
scatena un confìlitto locale tra questi e l’antigene 
fissato dalla cute, ossia compare l’urticaria e 
l’edema 'di Quinke. Ciò, del resto, è facilmente 
dimostrabile con iniezioni sottocutanee di piccole 
dosi di siero. In ottava giornata si ha una rea¬ 
zione locale che è l’esponente non della comparsa 
di anticorpi locali, ma bensì dell’antigene fissato 
localmente ohe reagisce cogli anticorpi generali 
circolanti. 

2) Allergia dei tessuti. — Mano mano c,ho si 
vengono a formare nel sangue quantità crescenti 
di anticorpi diviene sempre più pericolosa l’im¬ 
missione nell’organismo di nuove dosi di anti¬ 
gene. L’organismo però ripara a ciò con l’allergia 
dei tessuti: nel punto di iniezione essa crea un 
conflitto tra l’antigene, gli anticorpi presenti nel 


tessuto, e gli anticorpi circolanti. I risultati del 
conflitto sono: la saturazione «in situ » dell’an- 
tigene, e il lento assorbimento di quelle quantità 
di antigene che non furono saturate. A conferma 
di questo concetto, l’A. riferisce come uno dei 
due casi citati in cui la difesa allergica era gran¬ 
de ed una intradermoreazione col siero dava una 
reazione imponente, sopportò benissimo senza rea¬ 
zioni generali successive cospicue iniezioni di 
siero. Le reazioni locali erano però sempre im¬ 
ponenti. Nell’altro caso invece, in cui la difesa 
allergica era minima e l’intradermoreazione col 
siero dava una reazione scarsa, una iniezione di 
2 cmc. di siero bastò a scatenare uno schock. 

Le reazioni che sopraggiungono durante una 
serie di iniezioni di siero si spiegano pensando 
che le iniezioni ravvicinate saturano l’azione fis- 
satrice del fegato, e quindi con grande facilita 
l’antigene viene a raggiungere nel sangue la con¬ 
centrazione di schock. 

Le reazioni che sopraggiungono dopo una unica 
iniezione di siero o dopo una seconda, quando 
l’intervallo tra le due non fu sufficiente per lo 
sviluppo degli anticorpi (due-sei giorni), si spie¬ 
gano ammettendo che l’individuo fosse già sen¬ 
sibilizzato verso un qualunque antigene. Si sa 
che un soggetto sensibilizzato verso un antigene, 
p. es. alimentare, presenta una esaltazione di 
tutte le sensibilità che ha in sè, e specialmente 
ha esaltata quella verso il siero di cavallo. In 
una vecchia con urticaria cronica ed edemi acuti 
di Quinke una iniezione di 2 cmc. di siero fece 
esplodere il giorno stesso una violenta crisi ana¬ 
filattica. Rocchi.. 

La cutireazione in iorme morbose a carat¬ 
tere anafilattico : asma, coriza spasmo¬ 
dica, febbre da fieno, emicrania, ortica¬ 
ria ed eczema. 

(Pasteur Vali.ery-Radot e P. Blamoutier. La Presse 

medicale , 25 marzo 1925). 

La cutireazione ha assunto in questi tempi una 
grande importanza per la diagnosi come per la 
terapia degli accidenti anafilattici. L’argomento 
è stato studiato specialmente dagli AA. americani 
che ne hanno fatto un metodo generale di dia¬ 
gnosi delle affezioni anafilattiche per la ricerca 
della reazione dei tegumenti alle diverse protei¬ 
ne animali, vegetali e microbiche. 

Tecnica. — Sulla faccia anteriore dell’avambrac¬ 
cio, dapprima strofinata con alcool a 90°, si fa 
una serie di piccole scarificazioni lineari super 
ficiali, della lunghezza di 2 mm., per mezzo di un 
vaccinostilo, evitando l’uscita di sangue. Su ognu¬ 
na, si applica una gocciolina di soda decinor- 
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male e poi una minima quantità della proteina 
che si vuole studiare; la soluzione e l’assorbimen¬ 
to sono facilitati dalla soda. Se invece, la protei¬ 
na è già in soluzione, la si applica direttamen¬ 
te sulla scarificazione, senza la soda. 

Le sostanze così applicate si lasciano per mez¬ 
z’ora, dopo di che, si lava con un tampone im¬ 
bevuto di acqua la serie delle scarificazioni e si 
confrontano con una che si sarà fatta con l a 
sola soda, senza proteina. La reazione si riterrà 
positiva quando si è prodotta una placca orticata 
di almeno 5 mm. di larghezza. Essa è circondata 
da una zona eritematosa più o meno marcata ed 
è spesso pruriginosa. In certi casi, la reazione è 
assai intensa e la placca può oltrepassare il dia¬ 
metro di uno scudo. Un semplice eritema locale 
non va considerato come reazione positiva. 

Preparazione delle proteine. — Per le proteine 
alimentari, si fa anzitutto macerare l’alimento, 
tagliuzzato minutamente, in un volume varia¬ 
bile di acqua calda o fredda secondo la natura 
dell’alimento stesso. Si passa il liquido attraverso 
garza e lo si lascia a sé per qualche giorno, ag¬ 
giungendovi dei toluolo o del timolo per la con¬ 
servazione. Dopo decantazione, filtrazione ed 
evaporazione, si ottiene 'un residuo gommoso, 
spesso che si ridiscioglie nella quantità di ac¬ 
qua necessaria; vi si aggiungono quattro volumi 
di alcool a 95° e si continua la disidratazione con 
alcool assoluto, acetone, etere. Si centrifuga e si 
fa passare il prodotto così ottenuto in un essic¬ 
catore ad acido solforico; si ottiene una polvere 
friabile, facilmente solubile nell’acqua e negli 

alcali diluiti. 

Per l’estrazione delle proteine dai peli di ani¬ 
mali, se ne fa un estratto alcalino ohe si neutra¬ 
lizza, ottenendo così un precipitato che si puri¬ 
fica ridisciogliendolo e precipitandolo parecchie 
volte e poi seccandolo con alcool ed eteie. 

L'estrazione dal polline si compie facendo sec¬ 
care i fiori non ancora sbocciati; si fanno poi 
macerare nel tetracloruro di carbonio e si com¬ 
primono in una garza a traverso la quale passa 
il polline che viene poi arrestato da un filtro di 
carta. Del polline che si raccoglie dopo qualche 
ora. quando è secco, si fa un estratto alcoolico. 

La cutireazione nell’asma. — In un asmatico che 
conosce la causa del suo asma, la cutireazione 
non è che una prova di controllo. Quando in¬ 
vece esso ignora tale causa, si deve procedere 
per tentativi con le più svariate proteine. Al con¬ 
trario però degli autori americani, l’A. ritiene 
che la cutireazione non sia rigorosamente spe¬ 
cifica; vi sono, di fatto degli asmatici di lunga 
data che reagiscono alle più svariate proteine. In 
un caso dell’A., si avevano reazioni positive con 
squame di cavallo, peli di gatto, piume di pollo 


di oca, di anitra, di piccione, lana, patata. Spes¬ 
so gli individui sensibilizzati ad una proteina 
animale reagiscono a tutta una serie di proteine 
che nulla hanno a che fare con la sensibilizza¬ 
zione. Viceversa, in qualche caso di asma a cau¬ 
sa nota, la cutireazione con la proteina incrimi¬ 
nata può essere negativa. 

Quindi, la cutireazione positiva non è un se¬ 
gno certo di sensibilizzazione dell’organismo; es¬ 
sa non costituisce che un’indicazione la quale ha 
bisogno della sanzione terapeutica. E, soltanto 
quando la soppressione totale della proteina in¬ 
criminata o la desensibilizzazione avranno fatto 
scomparire le crisi, si potrà affermare l’etiolo- 
gia di un asma. Queste considerazioni si appli¬ 
cano anche agli altri stati anafilattici, come or¬ 
ticaria, coriza spasmodica, ecc. 

La pratica personale delTA. su 46 casi di asma 
lo porta a concludere che i risultati terapeutici 
favorevoli (sia per soppressione della proteina 
che per desensibilizzazione) si hanno soltanto in 
asmatici che reagiscono ad una sola proteina o 
a proteine dello stesso gruppo. Le reazioni più 
frequenti si hanno con prodotti di origine ani¬ 
male: squame, crini di cavallo, piume, lana, 
tutti prodotti che entrano nella composizione de¬ 
gli effetti letterecci, ciò che spiega la frequenza 
dell’asma notturna. Più raramente l’individuo 
reagisce alle proteine alimentari; talvolta esso, 
p. es., reagisce soltanto alle singole proteine del¬ 
la farina (proteosi, glutenina, gliadina, ecc.) e 
non a quella globale. Non risultano sufficiente¬ 
mente dimostrati i casi di reazione a proteine 
microbiche. 

Dall’interrogatorio del malato, si avrà la gui¬ 
da per procedere alle reazioni; per le proteine 
alimentari si useranno la farina di grano, l’albu¬ 
me od il tuorlo d’uovo, l’albumina del latte, la 
patata, le diverse carni. 

La cutireazione nella coriza spasmodica. So¬ 
pra 17 casi, l’A. ha trovato reazioni positive sol¬ 
tanto in 3, di cui 1 con le piùme di pollo e 2 
con quelle di oca. In 2 casi si ebbe la guarigione 
sopprimendo la proteina incriminata. 

Le cutireazioni più accentuate e più frequenti 
si trovano nella febbre da fieno; sopra 26 casi 
dell’A., ne reagiscono 25, di cui 24 al polline del¬ 
le graminacee. La desensibilizzazione specifica 
costituisce una controprova; anche in essa però 
si hanno delle reazioni di gruppo. 

Nell’emicrania, qualche autore ha ottenuto ri¬ 
sultati positivi con sostanze alimentari (ciocco¬ 
lato, sedano, albume d’uovo); l’A. ha trovato solo 
un caso positivo alla farina (di grano e di se¬ 
gale) su 13. 

Scarse sono le reazioni positive nell’orticaria 
e nell’edema di Quincke, in cui si deve tentare 
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soprattutto con le sostanze alimentari. In 17 casi 
di orticaria, l’A. trovò 5 casi positivi, di cui uno 
al bianco ed al giallo d’uovo, due alla farina di 
grano, uno ad una proteina (leucosina) della 
stessa farina, uno a diverse proteine. La sop¬ 
pressione dell’alimento portò la guarigione nei 
primi 4 casi. Nessuna reazione positiva si otten¬ 
ne in 5 casi di edema di Quincke. 

Nell’eczema, specialmente infantile, si trova¬ 
no talora reazioni positive e controprova tera¬ 
peutica specialmente con le proteine alimentari. 
Qualche volta si sono avute reazioni positive an¬ 
che in altre sindromi che sono legate a disturbi 
digestivi (vomiti ciclici, coliti, intolleranza per 
il latte) ed altresì in certe manifestazioni oculari. 

Risulta in complesso che, sebbene in modo non 
del tutto costante, la cutireazione può orientare 
il clinico verso una terapia specifica. Questa può 
farsi sia 'sottraendo il malato all’azione della 
proteina, sia per mezzo della desensibilizzazione. 
Per questa, si consiglia di solito la via sotto¬ 
cutanea: l’A., invece, ha trovato vantaggio a far¬ 
la semplicemente per mezzo di cutireazioni ri¬ 
petute, metodo che è completamente esente da 
perico 1 i, che ipuò essere applicato da chiunque 
e che risulta efficace. 

• Filippini. 

VIE DIGERENTI. 

La cura precoce delle lesioni da caustico 

dell’esofageo. 

(H. Salzer. Arch. f. klin. chir., 133). 

Le causticazioni esofagee rappresentarono in tut¬ 
ti i tempi un noli me tangere, e molti autori si 
sono infatti occupati con la ricerca delle cui e 
dei postumi di tali incidenti : purtroppo i risultati 
non .sono troppo confortanti. Secondo Hacker 
in più della metà dei pazienti che sopravvivono 
all’ingestione di alcali, si stabiliscono dei restiin- 
gimenti gravi. Nei rimanenti le stenosi sono lievi : 
di rado non si verificano affatto. Lotheissen nel 
1922 scriveva che il 26 % dei pazienti in cui si 
verificano dello causticazioni dell’esofago, muoio, 
no per la penetrazione del liquido nelle vie re¬ 
spiratorie e la diffusione dei processi infiamma¬ 
tori nel mediastino o nella pleura. Di coloro che 
sopravvivono un piccolo numero rimane illeso : 
nel 74 % dei rimanenti si stabilisce una stenosi : 
il 12 % di questi, muoiono durante la cura e un 
altro ugual contingente per uno dei postumi più 
frequente: la tubercolosi. Eppure si tratta di una 
lesione frequente, specie nei bambini. Nella Cli¬ 
nica Pediatrica di Bokay a Budapest si raggiun¬ 
ge una cifra del 6 0/00. Già nel 1887 Gersuny ave¬ 
va tentato in un caso una cura precoce delle 


causticazioni esofagee, ma il bambino cosi trat¬ 
tato morì. 

Risultati un po’ migliori ebbero con meto¬ 
di ispirati allo stesso principio Roux, Johannsen 
Frànkei e Bass, ma ciò nonostante le loro propo¬ 
ste non trovarono gran seguito. L’A. ha ripreso 
a studiare il quesito e dopo vari tentativi è 've¬ 
nuto alla conclusione come nei casi di caustica- 
zione dell’esofago si debba procedere nel se¬ 
guente modo : appena cessate le manifestazioni 
più tumultuose, dal 2° al 6° giorno si cominciano 
a passare le sonde di Bass (di piombo rivestite 
di seta e para e rammollite per l’introduzione me¬ 
diante l’immersione in acqua calda). Queste son¬ 
de, calibro 28-30 per i bambini, vengono intro¬ 
dotte dolcemente, spinte quasi dal loro peso stes¬ 
so e lasciate in sito per 5’-10’ fino a mezz ora. Per 
4 settimane il passaggio delle sonde si effettua 
giornalmente, poi man mano si distanziano le 
sedute fino a 1-2 la settimana, per eseguire il con¬ 
trollo ogni 1-2 mesi, salvo a riprendere il son¬ 
daggio più di frequente quando si stabilisse evi¬ 
dente la tendenza alla recidiva. Il trattamento non 
dà eccessivo fastidio, poiché gli stessi bambini 
di 4 anni, dopo 2 settimane di cura sono in 
grado di eseguirlo da loro-. Un altro vantaggio di 
questo metodo consiste nel ripristino precoce di 
una deglutizione perfetta, e nell’evitare il grave 
deperimento consecutivo a digiuni forzati. 

È opportuno non iniziare troppo presto il son¬ 
daggio nei casi .gravi, poiché facilmente si sta¬ 
biliscono dolori e febbre: ma non bisogna aspet¬ 
tare oltre il 6° giorno, dopo il quale è facile l’in¬ 
sorgenza di emorragie imponenti. Su 56 casi del- 
PA., trattati col metodo precoce, si ebbero 49 ri¬ 
sultati ottimi, 2 buoni. Un bambino morì di pol¬ 
monite durante la cura; 3 non trattati perchè 
troppo gravi morirono tutti : si ebbe un decesso 
infine per setticemia in seguito probabilmente ad 
una grave stomatite ulcerosa. Siccome non si 
può escludere malgrado l’assenza di qualsiasi 
perforazione che la stomatite possa essere stata 
aggravata dal sondaggio, i risultati, in definitiva, 
si possono considerare come buoni nel 96 % dei 
casi. A risultati analoghi giunse Bokay nei suoi 
132 casi (in 4 anni) nei quali però sono state 
4 volte notate le perforazioni. Ciò non ostante si 
ha l’impressione ohe il sondaggio precoce abbia 
diminuito il loro numero, in quanto che è noto 
come esse si presentino anche spontaneamente 
nella evoluzione delle causticazioni esofagee. A 
ragione Zoegen e v. Manteufel dicono che in 
tali casi la perforazione non debba imputarsi 
alla sonda, bensì alla profondità dell’ulcerazione 
da caustico. Sommando ai precedenti, i casi di 
Erdelen, di cui 2 terzi sono adulti, si giunge alla 
somma di 226 pazienti così trattati. Anche impu- 
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tando tutti i casi di morte al metodo accennato 
si giunge ad una mortalità del 5.3 %, in contrasto 
formidabile con le percentuali precedenti. Non 
c è bisogno di far risaltare gli inconvenienti del¬ 
la sonda a permanenza proposta dal Gersuny 

(causa di decubiti e di grande incomodo per i 
pazienti). 

Benché li metodo sia stato applicato prevalen¬ 
temente nei bambini, nei quali l’esofago è forse 
più distensibile e ha una maggiore capacità ri- 
generativa, non esiste alcuna seria ragione di 
non applicarlo pure negli adulti, come del re 
sto è già stato fatto, anche concedendo teorica¬ 
mente in questi una minore forza di adattamento, 
come vorrebbe Lotheissen. E. M. 

Le atresie e le stenosi duodenali 
nella prima infanzia. 

j 

(R. Turquet e J. Florand. Journ. de mèd. de Pa ¬ 
ris, 21 marzo 1925). 

Il duodeno è un luogo di elezione per le atre- 
sie e le stenosi congenite, come lo sono tutti i 
segmenti del tubo digerente che hanno subito nel 
corso dello sviluppo un profondo rimaneggia¬ 
mento: ampolla del Vater, angolo duodeno-di- 
giunale, valvola ileo-cec.ale. Dal punto di vista 
clinico ed anatomo-patologico, si possono distin¬ 
guere due ordini di fatti; quelli che si manife- 
stano nelle prime ore di vita, con evoluzione d\ 
immediata gravità, le atresie del duodeno; quelli, 
invece che si rivelano più tardivamente, nelle 
prime .settimane o nei primi mesi; si tratta al¬ 
lora di stenosi. 

Le atresie del duodeno. — Senza essere eccezio¬ 
nali, si presentano raramente, specie in confronto 
della frequenza relativa con cui si osservano le 
malformazioni anorettali. La statistica più recen¬ 
te riporta 392 casi di occlusione congenita fra il 
piloro e l’ano; si può calcolare che se ne trovi 
un caso sopra 20,000 nascite. Il più delle volte 
esistono condizioni che possono provocare ano¬ 
malie, aborti ripetuti, idramnios abbondante, pre¬ 
maturità, debolezza congenita; talora si hanno 
nel bambino altre anomalie, come malformazioni 
delle dita della mano o dei piedi, delle vie uri¬ 
narie, del cuore. 

La sede più frequente delle atresie è la regione 
prossima all’ampolla del Vater; talora all’ampol¬ 
la stessa, il più spesso sovraampollare. Viene poi, 
in ordine di frequenza l’angolo duodeno-digiu- 
nale, raramente l’atresia si estende per tutta la 

lunghezza del duodeno 

\ • 

L atresia può essere data: da una o più mem¬ 
brane che formano un tramezzo nell’interno del 
canale; più spesso il duodeno, nella sua por¬ 
zione prossimale è chiuso da un cui di sacco, 
come da un cieco aderente alla testa del pan¬ 


creas- al disopra, si trova un altro cui di sacco 
fuso anch’esso col pancreas e che rappresenta la 
porzione distale del duodeno; un sottile cordone 
di tessuto fibroso unisce i due segmenti, in un 

terzo gruppo, i due cui di sacco sono del tutto 
isolati l’uno dall’altro. 

L atresia duodenale si fa risentire sullo sto¬ 
maco che è dilatato; ad esso fa seguito, dopo 
un piloro normale, una porzione di duodeno pure 
dilatata, per cui si ha l’impressione di uno sto¬ 
maco biloculare. Al di sotto della lesione, l’in¬ 
testino è appiattito e retratto. Talora si hanno 
anche malformazioni delle vie biliari. 

Dal punto di vista della patogenesi, la teoria 
che sembra più probabile è quella embriogenica di 
Tandler, secondo cui negli embrioni umani al 30’ 
giorno, si inizia una proliferazione epiteliale nel 
duodeno che ostruisce più o meno completamente 
il lume e poi viene gradatamente riassorbita; la 
persistenza di questo tappo' epiteliale 'spieghe¬ 
rebbe l’atresia. 

Sintomi e diagnosi . — li segno che attira anzi- 
tutto l’attenzione è l’assenza di espulsione del me- 
conio che «è totale nelle atresie sottoampollari; in 
quelle al disopra dell’ampolla del Vater si ha 
ritenzione parziale ed emissione di muco scarso 
grigiastro. Dall’esame del materiale emesso dal 
l’ano, risulta l’assenza di peli di lanugo, di goc¬ 
cioline grasse di origine sebacea e di cellule 
epiteliali del tubo digerente. 

Ai primi tentativi di alimentazione, compaiono 
i vomiti, generalmente violenti ed esplosivi; la 
presenza in essi della bile implica resistenza di 
una stenosi sottoampollare. Si sono osservate 
ematemesi, ittero; di solito anuria completa. Alla 
esplorazione si rileva un meteorismo marcato 
della regione sopraombelicale; lo stato generale 
peggiora rapidamente, si ha ipotermia, algidità, 
sclerema, talora convulsioni e morte al 5°-6° 
giorno. 

La diagnosi si basa sulla osservazione di vo¬ 
miti precoci, incoercibili, biliari ed, in caso di 
atresia sottoampollare, di mancanza di espulsio¬ 
ne del meconio. In presenza di occlusione inte¬ 
stinale nel neonato, si penserà anzitutto all’im¬ 
perforazione anale e poi alle malformazioni del¬ 
l’esofago. La comparsa subito dopo la nascita 
permette di escludere la stenosi ipertrofica del 
piloro ed il pilorospasmo essenziale. Possono 
però esistere delle briglie congenite che danno la 
sindrome di occlusione e che sono diagnostica- 
bili soltanto alla laparatomia. L’esame radiolo¬ 
gico potrà dare la conferma dell’ostacolo duo¬ 
denale. 

Le stenosi del duodeno. — Questa lesione è com¬ 
patibile con una sopravvivenza più o meno lun¬ 
ga, per cui i sintomi si possono osservare anche 
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nei grandicelli e negli adulti. Quandi si esclu¬ 
dano le stenosi secondarie ad un’ulcera o ad un 
tumore, del tutto eccezionali nei bambini, le cau¬ 
se della stenosi duodenale possono essere le se¬ 
guenti: 1) briglie peritoneali congenite; 2) man¬ 
canza di unitura del mesocolon che può rima 
nere libero nel bacino facendo trazione sulla me¬ 
senterica superiore che incrocia la terza parte del 
duodeno, o formare una corda che schiaccia il 
duodeno; 3) brevità del mesentere per cui ne ii- 
sulta la compressione del duodeno o la flessione 
dell’angolo duodeno-digiunale; 4) mesocolon ec¬ 
cessivamente lungo che finisce con lo schiacciare 
l’angolo duodeno-digiunale. 

Sintomi e diagnosi. — Spesso, fin dai primi gior¬ 
ni di vita si ha che i tentativi di alimentazione 
sono seguiti da vomiti; talora però la lesione può 
essere ben tollerata per diversi mesi. Il sintonia 
principale è resistenza del vomito biliare, sem¬ 
pre connesso con la stenosi sottoampollare; il vo¬ 
mito è giallastro o verdastro, si ha subito dopo 
la poppata o prima di quella seguente; nel liqui¬ 
do vomitato le reazioni di Gmélin e di Grimbert 
sono positive. I vomiti possono essere continui 
od intermittenti e, nell’ultimo caso, si hanno a 
crisi, separate da intervalli di salute apparente. 
Le feci sono anormali per qualità e frequenza, 
la costipazione può essere continua od intermit¬ 
tente. All’esame fìsico, si rileva spesso il meteori¬ 
smo localizzato alla regione sopraombelicale e 
del peristaltismo gastrico. A questi segni, si ag¬ 
giungono l’ittero, la tetania, febbre, convulsioni; 
Francioni ha segnalato anche dei vomiti neri ana¬ 
loghi a quelli che si osservano nella stenosi. Lo 
stato generale ed il dimagrimento variano se¬ 
condo il grado di stenosi. 

All’esame radiologico, si può anche precisare 
la sede della stenosi e differenziare quella dovuta 
alla trazione del mesentere (in cui l’immagine ra¬ 
diologica non è influenzata nè dalla posizione 
del malato, nè dalla pressione della mano) da 
quella dovuta allo schiacciamento da parte di un 
mesocolon mobile; in questa forma, le manovre 
sopra accennate tendono a diminuire l’ostacolo e 
si vede che la pappa di barite passa nel digiuno. 

La diagnosi non presenta difficoltà salvo nel 
caso di stenosi sopraampollari in cui la presen¬ 
za di vomiti senza bile può offrire confusione con 
altre sindromi emetizzanti dell’infanzia, piloro- 
spasmo, stenosi ipertrofica del piloro, ecc. Si ten¬ 
ga presente però che le stenosi duodenali sono 
quasi costantemente sottoampollari ed in tal caso 
la presenza di bile nel vomito (talora in quan¬ 
tità scarsa, per cui è necessario l’esame chimico) 
basta per assicurare la diagnosi. 

Trattamento. — Nelle atresie, si deve decidere 
l’intervento nei primi 2-3 giorni di vita. Il chi¬ 


rurgo si assicurerà dapprima che non esistono le¬ 
sioni multiple, ciò òhe si verifica nel 15 % dei 
Casi. Si potranno praticare la gastro-entero-ana- 
stomosi con o senza esclusione del piloro, o la 
duodeno-entero-anastomosi; si è anche tentata la 
semplice enterostomia che consiste in un primo 
tempo nel fissare alla parete i due cui di sacco 
intestinali, riserbando per un secondo tempo la 
riunione dei due segmenti intestinali. Nel neo¬ 
nato questi interventi presentano difficoltà note¬ 
voli. 

Le stenosi, derivando da cause diverse, esigono 
interventi diversi, sezione di briglie peritoneali, 
gastro-enterostomia, ecc. 

L’essenziale, in entrambi i casi è una diagnosi 
precoce che permetta al chirurgo di intervenire 
quando il bambino non è già in uno stato di de¬ 
nutrizione e di disidratazione che rende la pro¬ 
gnosi fatale. Questa, naturalmente, è assai meno 
grave nella stenosi che nell’atresia. 

Filippini. 

Il trattamento medico e chirurgico 
d el l’ulcera gas t r o -d no d en al e. 

(F. H. Lahf.y e S. M. Jordan. Boston medicai and 

surgical Journal, v. 191, n. 13). 

È indubitato che, tanto col trattamento medico 
come con quello chirurgico, si possono ottenere 
buoni risultati nella terapia dell’ulcera gastro¬ 
fi ucdenale. Ma il decidersi per l’uno o per l’altro 
metodo non è sempre agevole; vi sono chirurghi 
che vorrebbero operare tutte le ulceri, ed invece 
medici che vorrebbero prolungare il trattamento 
anelli quando il paziente si trova in condizioni 
adatte per essere operato, sicché il pratico ri¬ 
mane incerto sulle direttive da prendere di fron¬ 
te ad un dato paziente. Questo stato di co«e viene 
dagli AA. attribuito . alla mancanza di coopera- • 
zione fra medico e chirurgo; allo scopo di poter 
dare delle direttive precise, essi hanno quindi 
studiato la questione seguendo un piano presta¬ 
bilito secondo il quale potevano risaltare i van¬ 
taggi di ciascuno dei metodi. 

In linea generale, essi ammettono che si deve 
anzitutto precisare esattamente la diagnosi e che 
il metodo desiderabile di trattamento deve essere 
quello medico, da tentarsi anche nei casi cronici. 

£ però necessario, secondo gli AA., che esso 
venga fatto in un ospedale direttamente sotto 
controllo. Diverse sono le ragioni che militano 
per questa tesi; anzitutto la possibilità di fare in 
tal modo uno studio accurato del paziente, in 
secondo luogo le difficoltà che si incontrano per 
far seguire alla maggior parte dei pazienti la 
linea rigida di trattamento che si basa essenzial¬ 
mente sul metodo di Sippy; da ultimo la neces¬ 
sità, in certi casi, di aver il paziente sotto con- 
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tinua osservazione per un eventuale intervento 
chirurgico d’urgenza. Quindi, fino a che il pa¬ 
ziente può essere tenuto esente da sintomi e da 
indicazioni per l’intervento, si può continuare 
senza alcun timore il trattamento medico, con 
una dieta rigida o modificata, secondo i casi. 

Le linee direttive seguite dagli AA. sono le se¬ 
guenti. Il paziente sospetto di ulcera viene in¬ 
viato all’ospedale per la diagnosi e, se l’ulcera 
viene confermata, lo si tiene in letto, con dieta 
rigida per 3-4 settimane. Se, dopo tale periodo, 
esso non ha più sintomi e non ha segni di atti¬ 
vità dell’ulcera che impongano l’intervento chi¬ 
rurgico, può ritornare alla propria casa con una 
dieta modificata e, se può continuarla in buone 
condizioni, può evitare l’intervento. In caso con¬ 
trario si deve ricorrere a questo. 

Schema da seguirsi per la diagnosi. 

È anzitutto necessario raccogliere un’accurata 
anamnesi che deve considerare quanto segue: 
1) data d’inizio della malattia; 2) se la malattia 
è in continuo progresso o se ha remissioni; 3) se, 
durante il decorso, la malattia ha subito modifi¬ 
cazioni e se la comparsa del dolore sia in rap¬ 
porto costante con l’alimentazione; 4) il carattere 
generale del dolore: cioè, la localizzazione (se 
limitato o diffuso o irradiante) se sia sempre 
acuto o remittente, se insorga gradatamente o 
non, se sia costante nella localizzazione; 5) l’ef¬ 
fetto dei provvedimenti che si prendono per cal¬ 
mare il dolore (ingestione di cibo, di soda, caldo, 
movimenti intestinali, eruttazioni, vomiti, riposo 
od esercizio); 6) la presenza di altri sintomi, come 
scariche molli, nausea, vomito, ittero, gorgoglìi, 
febbre, sintomi urinari; 7) la descrizione crono¬ 
logica di un giorno di malessere tipico, con tutti 
i particolari; 8) la descrizione delle funzioni in¬ 
testinali, numero e carattere delle scariche, uso 
di purganti. 

I punti principali che indirizzano la diagnosi 
verso l’ulcera sono: a) la remissione dei sintomi 
in diversi periodi, in quanto che l’ulcera ha sem¬ 
pre qualche periodo di remissione, in qualche 
suo stadio; b) il carattere generale del dolore 
che, quando l’ulcera non è complicata, è netta¬ 
mente localizzato dalla punta di un dito, talvolta 
irradiantesi alla schiena, di inizio graduale, che 
aumenta fino ad un massimo e poi decresce e, 
nello stesso individuo, se l’ulcera non è compli¬ 
cata, si verifica sempre in uno stesso momento 
in relazione con i pasti; c) l’ingestione di cibo o 
di alcalini od il vomito portano sempre una cal¬ 
ma nel dolore dell’ulcera non complicata. 

Dopo l’esame generale, il paziente viene messo 
ad una dieta senza carne e si esaminano le feci 
per la ricerca del sangue. Nel momento in cui 


si manifesta il dolore, si tentano i seguenti ri¬ 
medi: aspirazione del contenuto gastrico, inge¬ 
stione di cibo con sufficiente quantità di albu¬ 
mina o di alcalini (di solito 3 g. di carbonato 
di calcio e g. 1,80 di bicarbonato di sodio). 

Nel secondo giorno, si dà alla mattina il pasto 
di Ewald e, dopo un’ora, si fa l’aspirazione del 
contenuto gastrico, determinando la quantità di 
cibo presente, l'acido cloridrico libero, l’acidità 
totale e la eventuale presenza di sangue. Nella 
maggior parte delle ulceri, si ha che l’acido clo¬ 
ridrico libero è verso 50 e l’acidità totale circa 70; 
il sangue può esservi ma può anche mancare. 
Subito dopo, si dà un pasto per provare la mo¬ 
tilità e si svuota lo stomaco sette ore dopo; la 
presenza di oltre. 50 cmc. di contenuto indica 
ostruzione, a meno che non vi siano cause di 
ritenzione acuta. Questa prova è più importante 
che quella con i raggi X, in quanto che il bario 
abbandona lo stomaco più rapidamente che non 
il cibo. 

Al terzo giorno, si procede all’esame fluoro- 
scopico; difetti di riempimento, ipermotilità, do¬ 
lorabilità alla palpazione sono segni evidenti di 
ulcera; durante l’osservazione si notano talora 
difetti di riempimento della parte posteriore del 
duodeno. Si fanno poi delle lastre in serie per 
l’ulteriore studio. 

I punti principali che vengono messi in rilievo 
con questo metodo sono i seguenti : 1) a stomaco 
vuoto non si ha malessere; 2) durante il males¬ 
sere, l’acidità in acido cloridrico libero è mag¬ 
giore che un’ora dopo il pasto di Ewald; 3) il 
dolore è calmato da una sufficiente quantità di 

I . . . > 

alcalini, o di cibo; 4) il malessere, nello stesso 
individuo, si ha ad un intervallo costante dopo i 
pasti. 

Trattamento medico. 

Consiste specialmente nel neutralizzare l’aci¬ 
dità gastrica per un periodo di mesi od anche 
un anno. Si tiene il paziente in letto per tre set¬ 
timane con una dieta che va gradatamente dai 
pasti orarii di latte e crema ad un’altra più 
estesa, ma sempre blanda. Le polveri alcaline si 
danno ogni ora dalle 9,30 fino alla sera; durante 
la notte non si darà nè cibo nè bevanda. La 
magnesia si dà in quantità sufficiente per pro¬ 
durre giornalmente una scarica formata; il resto 
degli alcalini si dà in forma di carbonato di 
calcio e di bicarbonato di sodio. [Le polveri al¬ 
caline del metodo di Sippy. che è quello seguito 
dall’A. sono le seguenti : 1) Magnesia calcinata 
pesante, Bicarbonato di sodio, ana g. 50; 2) Car¬ 
bonato di calcio, g. 0.50; Bicarbonato di sodio, 
g. 1,50. Da prendersi alternativamente, ogni ora, 
in un mezzo bicchiere di acqua. .V. del red.]. In 
giorni determinati, si svuota lo stomaco alle 
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ere 16,30 e 31,30 per controllare se la neutraliz¬ 
zazione è stata raggiunta; in qualche altro giorno 
si fa lo svuotamento a mezzanotte per determi¬ 
nare la presenza o l’assenza di secrezione conti¬ 
nuata, ciò che annullerebbe l’effetto della neutra¬ 
lizzazione durante il giorno e renderebbe neces¬ 
sario continuare questa anche durante la notte. 

Se il paziente ha avuto emorragie, lo si met- 
lerà alla dieta di latte e crema ogni ora curando 
esattamente la neutralizzazione dell’acidità; il 
trattamento rimane il medesimo, soltanto che il 
passaggio ad una dieta più generosa deve es¬ 
sere assai più lento. 

Indicazioni al trattamento chirurgico. 

Possono sorgere ad ogni stadio del trattamento 
medico e si deve quindi essere sempre pronti ad 
un eventuale intervento. Esse sono date da: 

1) Perforazione, segnalata dai sintomi carat¬ 
teristici; talvolta la perforazione può essere ca¬ 
sualmente scoperta alla fluoroscopia; 

3) Sintomi di carcinoma, consistenti princi¬ 
palmente nel fatto che i dolori continuano dopo 
due o tre giorni e la presenza di sangue occulto 
nelle feci, anche dopo due o tre settimane di 
accurata neutralizzazione. Il sospetto è avvalo¬ 
rato se la lesione è dal lato gastrico piuttosto 
che da quello duodenale del piloro, se il paziente 
non è giovane, se vi sono già segni di caches¬ 
sia. L’assenza di acido cloridrico libero e la pre¬ 
senza di bacilli lunghi e di quelli dell’acido lat¬ 
tico avvalorano il sospetto; 

3) Deformità dello stomaco, principalmente 
l’ostruzione cicatriziale del piloro e secondaria¬ 
mente lo stomaco a clessidra ed adesioni peri¬ 
gastriche; 

4) La secrezione continua di acido cloridrico 
anche durante la notte che non cede al tratta¬ 
mento medico; 

5) L’insuccesso del trattamento medico; 

6) Le condizioni economiche dell’infermo che 
non gli permettano di dedicare tanto tempo alla 
cura. 

L’operazione di scelta deve essere la gastro- 
enterostomia la quale, ad ogni modo, rappresenta 
il primo passo per un’operazione più radicale; 
in qualche caso raro, segue ad essa l’ulcera 
gastro-digiunale o digiunale. La resezione radi¬ 
cale va riserbata ai casi in cui le indicazioni 
giustificano il rischio di tale intervento. 

La gastroenterostomia dà mortalità di 1-3 %, il 
6-15 % di insuccessi e circa 3 % di ulcera gastro- 
digiunale ricorrente; la pilorectomia e la gastre¬ 
ctomia parziale danno una maggior percentuale 
di guarigioni, ma anche una mortalità più ele¬ 
vata, che arriva a 6-10 %. 
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Durante.Leotta. Trattato di medicina operatoria 
generale e speciale. Unione Tip. Edit. Torinese. 

Di questo Trattato di tecnica chirurgica è uscito 
in questi giorni la 3 a puntata del voi. 4°. 

I capitoli che sono compresi in questo fascicolo 
riguardano la chirurgia del poimorte e dei bron¬ 
chi intrapolmonari e precisamente: 

1) Trattamento immediato e tardivo delle fe¬ 
rite pleuro-polmonari; 

3) Trattamento delle affezioni polmonari sup¬ 
purative e cangrenose (ascesso e cangrena pol¬ 
monare) ; 

3) Trattamento delle affezioni dei bronchi in¬ 
trapolmonari (bronchiectasie e fìstole bronchiali); 

41 Trattamento chirurgico della tubercolosi 
polmonare (resezione dell’apice polmonare, pneu¬ 
motorace artificiale, toracoplastica extrapleurica, 
pleuropneumolisi, frenicotomia, condrectomia' ; 

5) Trattamento chirurgico dell’enfisema pol¬ 
monare; 

6) Trattamento delle cisti del polmone (echi¬ 
nococco e cisti dermoidi). 

Di ciascun argomento sono con ampiezza trat¬ 
tate le indicazioni, le controindicazioni all’atto 
chirurgico, e, per le operazioni che, come La 
maggior parte di quelle che si eseguono nella 
tubercolosi polmonare, non agiscono direttamente 
sul focolaio morboso, è specificato il meccanismo 
d’azione. La tecnica dei vari metodi operatori, le 
cure preliminari, quelle consecutive, gli incidenti, 
le complicanze e gli esiti sono svolti in tutti i 
loro particolari. In ogni capitolo è tenuto conto 
dei risultati dei più recenti studi pubblicati, come 
in quello delle ferite polmonari ha la sua parte 
la grande esperienza fatta durante la guerra. 

a. c. 

L. Dubreuil-Chambardel. Variazioni delle arterie 

della pelvi e dell'arto inferiore. Masson e C.ie, 

éd., Paris, 1935. Fr. 35. 

Lo studio del sistema vascolare mostra l’estre¬ 
ma variabilità di comportamento dei vasi arte¬ 
riosi, tanto che talora rimane difficile definire 
quale ne sia il tipo normale. 

L’A. raccoglie in questo volume, che fa parte 
di un trattato sulle variazioni del sistema arte¬ 
rioso, le osservazioni proprie e quelle degli altri 
Autori in rapporto alle variazioni che possono 
presentare le arterie della pelvi e dell’arto infe¬ 
riore. 

Il lavoro è di particolare interesse per i cultori 
dell’anatomia, ma può anche essere di grande 
utilità per il chirurgo. 


Fiiippint. 


G. Matronola. 
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CASISTICA. 

La tubercolosi aviaria nell’uomo. 

E. Loewenstein (Zeitschrift /. Tub'erkulose , v. 
XLI, n. 1) ha pubblicato fin dal 1905 la prima os¬ 
servazione di tubercolosi aviaria nell’uomo a cui 
sono seguite non numerose osservazioni di altri. 
In questa forma, sono scarse le lesioni macrosco¬ 
piche, non essendovi evoluzione caseosa, ma piut¬ 
tosto focolai di necrosi in grande numero. I ba¬ 
cilli sono assai abbondanti e formano nelle se¬ 
zioni colorate, anche a (piccolo ingrandimento, dei 
piccoli ammassi rossi disseminati alla periferia 
delle zone di necrosi. Rare sono le cellule giganti; 
la localizzazione delle lesioni è più frequente alla 
milza, al midollo osseo ed ai reni. 

Scarse indicazioni si ottengono dalla morfolo¬ 
gia dei bacilli e dall’aspetto delle culture, che pos¬ 
sono essere umide oppure secche. Di solito l’acido- 
resistenza dei bacilli è minore che per la forma 
umana o bovina. La virulenza è talvolta nulla per 
la cavia, pur trattandosi di bacilli virulenti per 
l’uomo. 

La tubercolina della forma aviaria è del tutto 
differente da quella dei mammiferi, sicché a scopi 
diagnostici è necessario fare la prova alla tuberco¬ 
lina con quella aviaria. 

-Clinicamente, la tubercolosi aviaria ha una ma¬ 
nifesta tendenza alla setticemia; nella cavia ac¬ 
cade che da ogni goccia di sangue si possa otte¬ 
nere ima coltura. Nell’uomo, si ha frequentemen¬ 
te l’aspetto di tifobacillosi, di paratifi, di settice¬ 
mie criptogenetiche. Spesso gli accessi febbrili del¬ 
la sera continuano per settimane o mesi, accom¬ 
pagnati da sudori: talvolta i periodi febbrili sono 
separati da altri di apiressia che durano anche 
fino ad un anno; al periodo terminale, la febbre di¬ 
venta continua. 

L’assenza di segni polmonari e la presenza abi¬ 
tuale di splenomegalia fanno misconoscere spesso 
tale forma. Le due localizzazioni più frequenti so¬ 
no al midollo osseo ed ai reni. La prima si mani¬ 
festa con eritremia febbrile (8-9 milioni di ema¬ 
zie per mmc.) o con leucemia entrambe mortali. I 
focolai renali non danno grande piuria; si osser¬ 
vano alcuni linfociti ed alcuni polinucleari, ma so¬ 
pratutto masse considerevoli di bacilli, spesso en¬ 
docellulari e non sempre patogeni per la cavia. 
La diagnosi precoce delle forme renali avrebbe 
grande importanza perchè la tubercolinoterapia 
aviaria avrebbe dato 2 guarigioni su 3 casi. 

La tubercolosi aviaria si osserva spesso oltreché 
negli uccelli anche nei porci, nei ratti e nei topi. 


I casi osservati nell’uomo sarebbero probabilmen¬ 
te da riferirsi ad ingestione di uova provenienti da 
polli infetti. m 

Infezione da paratifo B. 

È possibile differenziare, per la sindrome cli¬ 
nica e per il reperto anatomico-patologico le in¬ 
fezioni prodotte rispettivamente dal paratifo B 
e dal bacillo di Eberth, nettamente, in ogni caso? 
I vari Autori sono discordi in proposito. 

S. Trentini [Riforma medica , n. 2, 1925) ricor¬ 
da che mentre alcuni ritengono che il paratifo B 
determini una infezione idea tutto simile alla 
tifosa, altri, e sono i più, affermano che costan¬ 
temente si rinvengono nel paratifo B delle alte¬ 
razioni, sia macro- che microscopiche, che per 
localizzazione, o per scarsa manifestazione val¬ 
gono a differenziarle da quelle che si rinvengo¬ 
no nel tifo. Tali sarebbero: il carattere difterico 
delle lesioni intestinali, le ulcerazioni scarse, la 
sede più estesa, la mancanza in genere di alte¬ 
razioni dell’apparato linfatico intestinale, delle 
ghiandole mesenteriche e della milza. L’A. il¬ 
lustra un caso di infezione mortale da para¬ 
tifo B, da ascrivere a quei casi che anatomopa- 
tologicamente hanno talora l’identità, talaltra 
una grande somiglianza colla infezione tifosa, 
tanto da essere con questa confusi facilmente. 
Le lesioni per sede, per aspetto macro- e mi. 
croscopico, apparivano simili a quelle comuni 
del tifo; l’appendice 'vermiforme partecipava al 
processo morboso; esisteva un manifesto tumore 
splenico ed una manifesta iperplasia glandolare: 
un quadro insomma sovrapponibile a quello del 
tipo addominale. Anche clinicamente non sareb¬ 
be stato troppo facile differenziare il caso da un 
vero tifo: esordio con progressivo aumento del¬ 
la depressione generale, ascesa lenta della tempe. 
ratura, condizioni del sensorio, ecc. Le ricerche 
batteriologiche (colture della milza in buono sta¬ 
to di conservazione) hanno messo in evidenza lo 
sviluppo di una sola specie di colonie, che tutte 
le prove di identificazione dimostrano formate 
da bacilli del paratifo B. La prova agglutinante 
del ceppo isolato con sieri agglutinanti (titolo 
1:10000) per il tifo, paratifo A, paratifo B, diede 
il seguente risultato: agglutinazione negativa per 
tifo e paratifo A a qualunque diluizione; agglu¬ 
tinazione positiva per il paratifo B sino ad 1:8320. 

L’infezione determinata dal paratifo B ha, dun¬ 
que, in alcuni casi, un decorso clinico, e pre¬ 
senta delle alterazioni che permettono di diffe¬ 
renziarla dalla infezione determinata dal bacillo 
di Eberth: in altri casi si può confondere con 
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questa per la sintomatologia, e per la perfetta 
identità delle alterazioni. La diagnosi quindi di 
infezione da paratifo B deve necessariamente 
fondarsi, data la insufficienza dei soli dati cli¬ 
nici ed anatomo patologici, anche sulla ricerca 
batteriologica e serologica, le quali sole per¬ 
mettono di concludere in modo certo. 

A. Piccinelli. 

Sifìlide e malaria. 

C. Rubino (Gazzetta degli Ospedali e delle Oli¬ 
mene, n. 34, 1924) partendo dal fatto che queste 
due malattie causate da microrganismi apparte¬ 
nenti allo stesso ceppo parassitario (protozoi), 
presentano tra loro rapporti nel campo delle rea¬ 
zioni umorali (R. W. positiva nei malarici feb¬ 
brili o da poco afebbrili) e nel campo della tera¬ 
pia (efficacia curativa della febbre malarica pro¬ 
vocata nella paralisi progressiva; e del tratta¬ 
mento della malaria con gli arseno-benzoli) ha 
fatto due serie di ricerche, i cui risultati ha pre¬ 
sentato come nota preventiva data la scarsezza 
di malarici che a Genova ha potuto fare oggetto 
di studio. 

Colla l a serie di ricerche egli ha osservato che 
gli stromi dei globuli rossi di sange di recidivi 
malarici febbrili o da poco afebbrili deviano il 
complemento nella R. W., agiscono cioè da reat¬ 
tivo antigeno. Questa proprietà è stata control¬ 
lata servendosi come antigeno dell’estratto alcoo- 
lico di fegato eredo-luetico. 

In alcuni casi è stata provata la reazione pre¬ 
cipitante di Porges, con risultati concordanti. 

L’A. continua le ricerche per vedere se lo stesso 
potere antigeno, e in che grado, hanno gli stro¬ 
mi di globuli rossi in genere (per il loro conte¬ 
nuto in proteine e lipoidi) di sani e di amma¬ 
lati, di uomini e di animali. 

Colla 2 a serie di ricerche l’A. ha voluto appli¬ 
care il trattamento dei nuovi preparati di bismu¬ 
to nella cura della malaria, e ha fatto oggetto 
di esperimento le forme di recidive malariche 
chinino-resistenti. Nelle limitate ricerche che egli 
ha potuto fare, servendosi particolarmente del- 
l’arseno-bismutato di sodio, ha osservato che 
questi preparati dimostrano di possedere talvolta 
virtù terapeutiche dirette, tal’altra di agire co¬ 
me inobilizzatori del plasmodio e di rendere al¬ 
lora efficace l’azione della chinina anche in dosi 
piccole. 

TERAPIA. 

La psicaina: un nuovo anestetico locale. 

Si tratta di un tartrato acido di un isomero ar¬ 
tificiale della cocaina, prodotto dalla Casa Merck. 
È solubile in acqua, e la soluzione non si altera 
per una breve ebullizione. È necessario però ag¬ 


giungere un poco di acido salicilico per impe¬ 
dire la formazione di muffe. 

Il valore anestetico è press’a poco lo stesso 
della cocaina naturale, ed anche la tossicità del 
nuovo alcaloide è uguale a quella deda cocaina; 
ma poiché sembra che esso produca più lenta¬ 
mente lo stato di eccitazione e di deliquio, il 
suo uso può essere indicato nelle persone sensi¬ 
bili. La psicaina rientra pertanto nel numero 
delle droghe pericolose. 

Tali dati, desunti da esperimenti di A. Copeland 
ed E. Watson-Williams (The Brit. Med. Journ., 
gennaio 1925) dimostrerebbero che tale anestetico 
artificiale non presenta vantaggi pratici straor¬ 
dinari per essere preferito alla cocaina. 

M. Faberi. 

La morfina negli interventi chirurgici. 

Secondo Hare la morfina deprime il cervello ed 
eccita il midollo. Le forti dosi rallenterebbero il 
polso e aumenterebbero la pressione sanguigna. 
Le dosi deboli non deprimerebbero il centro re¬ 
spiratorio. Ripetute per vari giorni provochereb¬ 
bero facile vomito. 

L’A ha proposto a 100 chirurgi un questionai io 
sull’uso della morfina, ottenendo le seguenti ri¬ 
sposte. 

I più usano la morfina come coadiuvante del¬ 
l’anestesia, nella dose di ctgr. 1-1.5. Generalmente 
non l’usano nei bambini. 

Dopo l’intervento molti non usano morfina, pa¬ 
recchi invece, per uno o due giorni, ne danno 
1 ctgr. ogni 4 ore circa. Tale uso non sembra 
danneggiare i reni, nè i polmoni, nè lo stomaco: 
talora però favorisce il vomito. 

Tutti sono d’accordo che è innocuo per la fun¬ 
zione circolatoria. Un uso postoperatorio cauto 
della morfina non provoca morfinismo. 

I pericoli a temere dall’uso postoperatorio della 
morfina sono il meteorismo, l’ileo paralitico. Ta¬ 
luno non l’usa nei casi con ittero, temendo l’anu¬ 
ria. Fatti di idiosincrasia (debolezza, eccitamento) 

sono rari e non pericolosi. 

(M. Slocum. Journ. A. M. A., 25 aprile 1925). 

Doria. 

L’adrenalina negli accessi di Adams-Stokes. 

I. Parkinson e C. Curtis Bain ( Lancet , 1924, 
p. 311), considerando che l’adrenalina è capace 
di accrescere indipendentemente la frequenza au¬ 
ricolare e ventricolare, e di ridurre il blocco auri- 
colo-ventricolare, e che già era stata adoperata con 
successo per ridurre di frequenza e di gravità 
gli accessi sincopali del morbo di Adams-Stokes, 
l’hanno usata in un uomo di 44 anni, nel quale 
si era improvvisamente presentata una sindrome 
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di Adams-Stokes con frequenti accessi sincopali. 
Nell anamnesi non vi era sifìlide nè reumatismo, 
nè altre infezioni. 

La malattia decorse in tre periodi: nel primo 
vi fu blocco incompleto, con frequenti accessi 
sincopali; nel secondo blocco completo, senza 
gravi accessi; nel terzo blocco incompleto, con 
accessi sincopali frequentissimi e gravi. 

Seguì la guarigione. Nel primo, e specialmente 
nel terzo periodo, dosi ripetute di mezzo milli¬ 
grammo di adrenalina per iniezione, aumentarono 
la frequenza ventricolare, diminuirono o aboli- 
lono transitoriamente il blocco, e scongiurarono 
il grave pericolo, corso dall’infermo, specie nel 
terzo periodo della malattia. Boria. 

Fenomeni tossici per dosi minime di antipirina. 

E’ noto che l’antipirina può dare in alcuni sog- 
getti dei fenomeni tossici e sono noti i casi del 
Posadsky, Hayem, Rapin e Lewin. Tutti però 
parlano di dosi piuttosto alte: 1-2 grammi (an¬ 
che 0.20 in un bambino malato di influenza). 

Il Menzani nel Bollettino delle Sciente mediche 
(Serie X, voi. II, 1924) riferisce sulla grave sin¬ 
drome tossica sviluppatasi in una donna, conva¬ 
lescente di influenza, che aveva fiutato una quan¬ 
tità minima di farmaco e poscia introdotto nel 
naso un tamponcino intriso di polverina, per fre¬ 
nare una epistassi. 

L’epistassi si arrestò all’istante, ma dopo mez. 
z'ora la paziente ebbe brivido, vomito, sudore 
profuso, estremità fredde e cianotiche, perdita di 
coscienza e qualche scossa clonica degli arti. Tol¬ 
to subito il tampone localmente si notò una pro¬ 
fonda e vasta ulcerazione, indi sopravvenne eru¬ 
zione penfìgoide diffusa a tutto il corpo, con ede¬ 
ma vasto e profondo all’ipocondrio destro. La pa¬ 
ziente ne guariva dopo 2 giorni. 

Il Menzani volle saggiare a scopo sperimentale 
la tolleranza gastrica dell’antipirina al soggetto 
in parola: gli stessi fenomeni di intolleranza si 
sono ripetuti con 5 centigrammi: dopo 8 giorni 
con 3 centigrammi si ebbero più lievi. Nessun 
disturbo si provocò con 1 ctg. Persia. 

Sintomi d’intolleranza alla chinidina. 

Possono essere generali (vomito, cianosi, ano¬ 
ressia, ansietà, dispnea, dolori addominali e diar¬ 
rea) led .anche locali .sul cuore (palpitazione, 
aumento di frequenza del polso, fenomeni di col¬ 
lasso e sincope). 

A. Bullrich ( Semana medica, 16 ottobre 1924) ne 
illustra un caso di un uomo di 64 anni, che sof¬ 
friva di dolori a tipo anginoide e dispnea da 
sforzo. Mediante l’elettrocardiogramma, si è po¬ 
tuto dimostrare che, in seguito alla somministra¬ 
zione di chinidina, si aveva diminuzione delTec- 
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citabilità cardiaca e bradicardia notevole, senza 

perturbamenti della conducibilità della fibra car¬ 
diaca. 

L’uso della chinidina allungherebbe il periodo 
refrattario del muscolo cardiaco. fu m 

Le cause della intossicazione da calomelano. 

Si ammette ancora da molti che le intossica¬ 
zioni da calomelano somministrato a scopo pur¬ 
gativo siano da attribuirsi alla parziale trasfor¬ 
mazione ohe esso subisce nello stomaco in subli¬ 
mato corrosivo. Osserva invece R. Benigni( Boll, 
d'ella Società Eustachiana , 1924, n. 6) che per tra- 
sf ormai e il calomelano in modo da aversi del 
mercurio libero od un sale dissociabile di esso, 
sono necessarie soluzioni di acido cloridrico ben 
più forti di che si trovano nello stomaco (almeno 

del 5-10%) e una temperatura assai più elevata 
di 38°. 

Tenuto conto ohe il calomelano è facilmente de¬ 
componibile dagli alcalini, è più ovvio pensare 
che esso trovi nel contenuto intestinale, a reazio¬ 
ne alcalina, le condizioni necessarie per dare un 
sale dissociabile. Oltre la presenza di alcali, che 
è indispensabile, è necessario tener conto anche 
di un altro fattore e cioè della quantità di so¬ 
stanze aibuminoidi presenti nel miscuglio. Quam 
do, in liquidi discretamente alcalini, si ha poca 
albumina, si avvera una maggior decomposizio¬ 
ne del calomelano che non in liquidi fortemente 
alcalini con molta albumina. Anche le esperienze 
fatte in vivo dimostrano che la presenza di dosi 
elevate di albumina impedisce la formazione di 
composti dissociabili di mercurio. 

I fenomeni tossici che talvolta si osservano col 

calomelano sono dunque in rapporto con aumen¬ 
tata alcalinità del succo enterico o con la diminu¬ 
zione in esso dei proteici e, comunque, con una 
rottura di equilibrio fra alcali e proteici nell’inte¬ 
stino, per cui viene a determinarsi formazione di 
prodotti dissociabili e quindi di mercurio-jone, 
assorbibili in quantità notevole e con sufficiente 
velocità di assopimento. fll. 

L’associazione del calcio con la digitale. 

II calcio, medicamento simpaticotonico, è stato 
utilizzato fin dal 1916 da Loewy per rinforzare 
l’azione della digitale. Si è preconizzata questa as¬ 
sociazione per il trattamento della miocardite cro¬ 
nica. Inoltre, il calcio agisce come gli estratti ti¬ 
roidei e sembra che aumenti la diuresi digitalica. 
Si può associare il calcio alla digitale in due 
modi : sia sotto forma di una soluzione di cloruro 
di calcio al 10 % in iniezioni endovenose da 5-10 
omc., sia in compresse contenenti ciascuna 25 mg. 
di polvere di digitale e 20 cg. di lattato di calcio. 
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Questa forma di somministrazione consigliata da 
Nathorff (Therapie der Gegenwart, ottobre 192-*), 
permette agevolmente di dare la digitale alle dosi 

desiderate. ' 


SEMEIOTICA. 


Stadi di sviluppo e processi sessuali 
iu rapporto all’otosclerosi. 

Per C. Stein (Wiener klinische Wochenschr., 
n 4 1925) l’otosclerosi è una malattia a carat¬ 
tere’ costituzionale. Essa è in rapporto con una 
anomalia costituzionale della capsula dell’orec¬ 
chio interno e dell’orecchio interno membranoso. 
L’autore studiò 125 pazienti affetti da otosclerosi 
riscontrando tra essi con maggior frequenza il 
sesso femminile (68 %). La malattia si manifestò 
nel 27 % dei casi prima dei 20 anni. Sia 1 inizio 
della malattia sia il decorso di essa sono in rap¬ 
porto evidente con processi dello sviluppo ses¬ 
suale. La malattia si inizia molto spesso al¬ 
l’epoca della pubertà nelle donne che presentano 
anomalie mestruali; in queste donne la malattia 
assume anche un decorso più grave che non. nel¬ 
le donne a mestruazione regolare. Spesso la ma¬ 
lattia si inizia durante una gravidanza; la gravi¬ 
danza aggrava sempre la malattia quando essa 
giù esiste. Talvolta una sola gravidanza può 
compromettere gravemente la funzione dell’orec¬ 
chio, altre volte ogni successiva gravidanza ag¬ 
grava ie condizioni, mentre il termine della gra¬ 
vidanza è seguito da un miglioramento. Sono 
prognosticamente sfavorevoli quei cast in cui le 
manifestazioni morbose a carneo dell’orecchio 
compaiono già all’inizio delia gravidanza ed m 
cui si manifestano precocemente sintomi obbiet¬ 
tivi a carico dell’orecchio interno. L’otosclerosi 
raramente si inizia, spesso si aggrava nel eli- 

materio. 

Anche per il sesso maschile si possono dimo¬ 
strare rapporti tra otosclerosi e influenze ses¬ 
suali Gli ammalati di otosclerosi, molto spesso 
presentano i caratteri della 'nevrastenia sessuale; 
tanto gli uomini quanto le donfie ammalate di 
otosclerosi nei rapporti sessuali spesso hanno usa¬ 
to delle misure per impedire la concezione. 

Poll. 


L’importanza dello studio del nistagmo. 

C. Berens (New York State Journal of Medi - 
cine , dicembre 1924) osserva che l’accurato stu¬ 
dio del nistagmo e l’uso delle prove per la pro¬ 
duzione del nistagmo artificiale ci forniscono im¬ 
portanti informazioni sulla diagnosi e sulla pro¬ 
gnosi del nistagmo e consiglia quindi gli oftal¬ 
mologi, gli otologi, come i neurologi ed 1 chirur¬ 
ghi ad impratichirsi nell’esecuzione di tali prove. 


Le prove vestibolari per la produzione del ni¬ 
stagmo sono di notevole valore per lo studio delle 
paralisi oculari e del nistagmo spontaneo, che è 
apparentemente di origine non oculare. Lo sti¬ 
molo del tratto vestibolo-oculare può essere di 
grande valore per il trattamento della paralisi 

oculare. 

Le prove vestibolari e lo studio del nistagmo 
sono anche di grande sussidio per il neurologo 
nella diagnosi delle lesioni cerebello-pontine, per 
la differenziazione delle lesioni de 1 labirinto da 
quelle cerebellari ed anche per la localizzazione 
delle lesioni nelle fosse anteriore, media e poste¬ 
riore. Il nistagmo si osserva anche in varie ma¬ 
lattie nervose ed il neurologo deve dunque sa¬ 
perlo riconoscere, identificando anche il tipo. 

Per Votologo, il nistagmo ha significato per la 
differenziazione delle lesioni dell orecchio me¬ 
dio da quello interno e per la diagnosi di esten¬ 
sione delle lesioni labirintiche. Si possono, con 
esso, differenziare le lesioni labirintiche da quel¬ 
le retrolabirintiche e le affezioni organiche da 
quelle funzionali. _ ^ 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Sterilizzazione e stabilità della morfina. — Al dot¬ 
tor B. B. : 

Per sterilizzare le soluzioni di cloridrato o di 
solfato di morfina s’impiega il riscaldamento a 
100° 0., per la durata di 15’.-20’, in vapore fluente, 
oppure in bagno d’acqua bollente (si badi che la 
soluzione da sterilizzare sia completamente im¬ 
mersa); nella pratica corrisponde bene anche la 
semplice ebollizione. Per maggiore sicurezza il 
trattamento si ripete 2-3 volte, a distanza di un 

giorno. 

Il riscaldamento sopra 100°, in autoclave, e da 
proscrivere, perchè altera 1 alcaloide. 

I recipienti (flaconi o fialette) devono essere 
precedentemente asettizzati. Importa che siano di 
vetro duro (Jena o Borano)., perchè altrimenti 
l’alcali del vetro passa in soluzione e sposta 1 a- 
cido del sale* della morfina, mettendo in libertà 
l’alcaloide, che intorbida la soluzione perche in¬ 
solubile. Questo intorbidamento non ha nulla da 
fare con la produzione di apomorfìna. Esso pre¬ 
giudica poco l’efficacia del rimedio; deve evitarsi 

più che altro per ragioni estetiche. 

Hamberg consiglia tutta una serie di piec.au 
zioni: dissolvere i sali di morfina in acqua di¬ 
stillata bollente, affinchè l’acqua stessa sia libera 
dell’ammoniaca e degli acidi nitrico, nitroso 
fosforico che assorbe lentamente dall’aria .im¬ 
porta sovratutto di eliminare l’ammoniaca, la qua¬ 
le come tutti gli alcali, sposta e fa precipitare 
l’alcaloide); filtrare la soluzione attraverso calta 









"920 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 26] 




bilula pura e lavata ma precedentemente non im¬ 
bevuta; conservarla in recipienti di vetro duro 
ed all’oscurità. 

Soluzioni esposte all’aria, anche per breve tem. 
po, possono essere invase da confervacee, che at¬ 
taccano la morfina: indeboliscono e intorbidano 
la soluzione. t v 


VARIA. 

La diagnosi di pleurite nell'aiitichità 

classica. 

Fra le diverse affezioni dell’apparecchio respi¬ 
ratorio, gli antichi distinguevano tre modificazio¬ 
ni principali, la tisi del polmone, la pleurite e In 
peripneumonite; anche l’empiema era una compli¬ 
cazione frequente ben conosciuta. Per la diagnosi, 
però essi, mancanti dell’arsenale moderno doveva¬ 
no basarsi soltanto sopra le osservazioni apprez¬ 
zabili dai sensi e sulla descrizione dei minimi sin¬ 
tomi funzionali. E da questi hanno tratto tutto 
il partito possibile senza però arrivare a stabilire 
dei limiti netti in malattie che chiamavano con 
nomi differenti. 

Come osservano M. Piery e J. Roshem (Paris 
merliceli, 17 gennaio 1925) la pleurite era ricono¬ 
sciuta dagli antichi per il grande sintoma obbiet¬ 
tivo che la domina, il dolore puntorio da un lato. 
E evidente che, su tale base, venissero quindi con¬ 
fuse la pleurite e la pneumonite sebbene l’esisten¬ 
za di due diversi nomi faccia comprendere che 
doveva esistere qualche differenziazione dei due 
pi ocessi. Sembra che il nome di pleurite fosse ri¬ 
servato ad ogni specie di versamento; forse anche, 
i due nomi indicavano due gradi differenti dì 
congestione polmonare. La peripneumonite sareb¬ 
be inoltre caratterizzata, secondo gli autori anti¬ 
chi, dalla presenza di .sputi rugginosi, che però 
si trovano anche in una descrizione della pleu¬ 
rite. La scarsezza di cognizioni anatomiche degli 
antichi rende diffìcile precisare la localizzazione 
anatomica nelle loro descrizioni 

Ippocrate dà una descrizione della pleurite, in 
cui compaiono il dolore puntorio da un lato, la 
febbre, la dispnea, l’espettorazione bianca, la pic¬ 
cola crisi delle pleuriti acute verso la quarta- 
quinta settimana. Ma è certamente malagevole fon¬ 
dare una diagnosi precisa soltanto su queste in¬ 
dicazioni. Areteo (medico greco vissuto verso la 
fine del 2- secolo di Cristo) nel segnalare i sinto¬ 
mi della pleurite, parla del vermiglio alle guance 
e degli sputi che possono essere rossi od assai san¬ 
guinolenti, sicché anche la sua descrizione si pre¬ 
sta a confusione con la pneumonite. La mancanza 
dri segni dati dall’ascoltazione non permette una 
identificazione precisa. Eppure Ippocrate aveva 


sentito la necessità di ascoltare i rumori del petto 
tentando di differenziare l’idrotorace dai versamen¬ 
ti purulenti per mezzo dell’ascoltazione che farebbe 
sentire nel primo caso come un rumore di « aceto 
bollente ». Asserzione evidentemente erronea, in 
quanto che si tratta probabilmente di rantoli cre¬ 
pitanti. Invece nettamente descritto sembra lo sfre¬ 
gamento pleuritico là dove dice che il malato af¬ 
fetto da pleurite risente un peso al petto, dei do¬ 
lori acuti e fa sentire un rumore « come di 
cuoio ». Ad Ippocrate va ancora attribuito il ru¬ 
more di succussione che va ancora sotto il suo 
nome e che egli riteneva come un segno dei ver¬ 
samenti pleurici, mentre oggi sappiamo che, per 

la sua produzione, è necessaria la contemporanea 
presenza di gas. 

Bisognava arrivare fino al secolo xvm perchè i 
metodi di ascoltazione e di percussione permettes¬ 
sero diagnosi più precise. I criteri di cui si servi¬ 
vano gli antichi per fare le loro diagnosi ci sem¬ 
brano oggi incerti e fragili, forse anche perchè 
noi non li conosciamo che attraverso documenti 
sci itti privi del calore e della luce che emanavano 
dallà loro pratica e dal loro insegnamento orale. 
E, del resto, i segni funzionali, su cui essi fonda¬ 
vano tutta la diagnosi, un tempo troppo negletti, 
tendono oggi a ritornare in onore. fp 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Cantelli Antonio. Le stigmate professionali e gli 
stati morbosi propri dei lavoratori dei graticci 
c dei legacci per covoni. — Milano, Antonio 
Cordani, 1922. 

Filarli Rocco. Tu altro caso eli pustola maligna'- 
trattata e guarita col solfato di rame. — Na¬ 
poli, Enrico Muca, 1922. 

% 

Fontana Arturo. Sullo stato attuale delle nostre 
conoscenze intorno (tireziologia delVu Herpes fe- 
brilis e genitalis ». — Torino, Silvestrelli e Cap¬ 
pelletto, 1922. 

v ranco Enrico E. Etudes sur les leiskmanioses. — 
Lisboa, Imprenda Nacional, 1921. 

Id. Contribuzione alla conoscenza delVanatomia pa¬ 
tologica della Le ish man io si cutaneo-mucosa od 
americana. — Torino. S. Lattes e C., 1922. 

Id. Leishmaniosi viscerale delVadulto (Kala Azar). 

Lisboa, Imprensa Nacional, 1922. 

Franco E. e Borges J. Sur la sarco sporidio se bo¬ 
vine, — Lisboa, 1915. 

.Franco E. Le alterazioni spleniche nella Leishma¬ 
niosi infantile. — Napoli, N. Jovene. 1922. 

Id. Anatomia patologica della Leishmaniosi infan¬ 
tile. — Lisbona, Officina Grafica Bibl. Nacio¬ 
nal, 1922. 

b rank Casimtro. U lteriori studi sopra i due nuovi 
nuclei nel mesencefalo delVuomo. — Napoli, F. 
Giannini e F., 1921. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA* 


Nuove norme per il trattamento di riposo. 

Il R. D. 27 maggio 1923, n. 1177 fece obb’igo 
alle amrfiinistrazioni degli enti locali di riformare 
« le norme relative al trattamento di riposo per 
ridurre questo nei limiti stabiliti per gli impie¬ 
gati governativi, intendendosi annullati, anche 
per le istituzioni pubbliche di beneficenza, i re¬ 
golamenti posteriori all’entrata in vigore del 
R. L). 19 settembre 1899, n. 394, nella parte che 
contravvengono al divieto fatto dall’art. 65 lett. d) 
del decreto stesso (ora art. 91 lett. g) del regola¬ 
mento approvato con R. D. 12 febbraio 1911, n. 297). 

Furono, quindi, dichiarate nulle le disposizioni 
di regolamenti organici, deliberazioni, ecc., con¬ 
cernenti indennità e pensioni più favorevoh di 
quelle stabilite per i funzionari governativi, qua¬ 
lora fossero state approvate posteriormente al 
R. D 19 settembre 1S99, n. 394. 

Ma il R. D. 16 aprile 1925, n. 533, pubblicato 
nella Gazzetta Ufficiale del 6 maggio n. 105, ha 
temperato gli effetti dell’art. 1° lett. b) del d p 
creto 27 maggio ed ha disposto così : « Entro tre 
mesi dalla pubblicazione del presente decreto, le 
amministrazioni delle provincie, dei comuni e 
delle istituzioni pubbliche di beneficenza potranno 
rivedere le norme relative al trattamento di ri¬ 
poso del personale contemplate nell 1 ultima parte 
dell'art. 1° lett. b) del lì D. 27 maggio 1923, n. 1177, ' 
al fine di richiamarle in vigore in tutto o in 
parte , esclusivamente a favore del personale re¬ 
golarmente nominato ai posti di organico non 
oltre l’entrata in vigore del Citato decreto 27 mag¬ 
gio 1923, n. 1177. 

« Tali deliberazioni sono soggette all’approvazio¬ 
ne della G. P. A., la cui decisione sarà pubblicata 
per otto giorni rispettivamente all’albo del Co¬ 
mune o della Provincia, a seconda che trattasi 
di amministrazioni comunali o di istituzioni pub¬ 
bliche di beneficenza ovvero dell’amministrazione 
provinciale e potrà essere impugnata anche in via 
gerarchica da qualunque contribuente ». 

Sicché, le amministrazioni degli enti locali han¬ 
no facoltà, (non obbligo) di revocare le delibera¬ 
zioni che abbiano modificato, riducendolo, il trat¬ 
tamento di pensione già stabilito in misura più 
favorevole di quella fatta agli impiegati dello 
Stato e, conseguentemente, possono richiamare in 
vigore in tutto o in parte le disposizioni che 
l’art. 1« lett. b) del decreto 27 maggio 1923 dichiarò 
senz’altro nulle. 


Però, mentre la riduzione fu obbligatoria, la 
correzione è facoltativa. Comunque, è opportuno 
che gli interessati ne facciano domanda per otte¬ 
nere che i diritti quesiti, lesi da provvedimenti 
approvati in forza del decreto 27 maggio, agli 
effetti della pensione, siano reintegrati. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XLII. — Norme regolatrici del licenziamento nel 
caso di soppressione di alcune fra più condotte 
distinte. 

Il Comune di Falconara Marittima soppresse una 
delle condotte- ostetriche e licenziò la levatrice ti¬ 
tolare della condotta stessa, a norma dei decreti 
27 maggio 1923 n. 1177 e 24 settembre 1923 n. 2073. 

La interessata ricorse al Consiglio di Stato in 
sede giurisdizionale e dedusse, fra altro, che 
non erano state osservate le norme stabilite dai 
decreti suddetti agli effetti della dispensa da! ser¬ 
vizio, perchè avrebbe dovuto essere licenziata la 
levatrice titolare di un’altra condotta, la quale 
aveva raggiunto i limiti di età previsti dall’art. 4 
dei decreto 25 gennaio 1923 n. 87, richiamato nel- 
l’art. 1° del decreto 24 settembre 1923. 

Si doveva quindi decidere se, essendo più le 
condotte, dovesse essere dispensata dal servizio 
la levatrice titolare della condotta soppressa o fos¬ 
se invece necessario osservare le norme di prefe¬ 
renza stabilite dall’art. 1° del citato decreto, 24 
settembre 1923. 

La V Sezione dei Consiglio di Stato, con deci¬ 
sione 24 aprile-22 maggio 1925, rie. Govoni, 
ha dichiarato preliminarmente ammissibile il ri¬ 
corso anche per la parte concernente la riforma 
dell’organico, confermando così la nuova giuri¬ 
sprudenza in contrasto con quella che era stata 
prima seguita dalla IV -Sezione del Consiglio di 
Stato e che, in varie occasioni, avevamo noi cri¬ 
ticato perchè contraria all’art. 4 del R. D. 27 mag¬ 
gio 1923. 

Si può, quindi, ormai considerare assodati la 
competenza del Consiglio di stato a conoscere dei 
ricorsi contro provvedimenti di riforma e di di¬ 
spensa dal servizio a norma dei famosi decreti 
straordinari per la revisione degli organici. 

Circa la questione di merito la V Sezione ha 
osservato che dai Capitolato per le condotte oste¬ 
triche del Comune di Falconara Marittima risulta 
che « esistevano quattro condotte indipendenti fra 
loro; delimitate con precisione, le cui titolari ve¬ 
nivano nominate per ogni singola condotta con 


(*) La presente rubripa è affidata alPavv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico 
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stipendi in parte diversi ». Sicché, soggiunge la 
decisione, « è ovvio come ogni condotta ostetrica 
rappresentasse un posto per sè stante, la cui esi¬ 
stenza non doveva nè poteva avere influenza sulla 
posizione giuridica delle titolari delle altre con¬ 
dotte e la cui soppressione, quindi, doveva riflet¬ 
tere unicamente la persona della ostetrica che tale 
posto occupava ». 

Ciò posto, essendo stata soppressa la condotta di 
Fiumesino, doveva essere licenziata la titolare di 
essa e non si doveva esaminare la condizione delle 
titolari delle altre condotte. 

Questa risoluzione è importante perchè, da un 
punto di vista di massima, riguarda tutti i casi 
in cui le condotte per l’assistenza sanitaria o, in 
genere, gli uffici dello stesso gruppo o della stessa 
categoria siano considerati nel capitolato distinta- 
mente gli uni dagli altri. In tal caso, secondo 
la decisione del Consiglio di Stato, deve essere 
dispensato l’impiegato che occupa il posto sop¬ 
presso indipendentemente da qualsiasi valutazione 
delle qualità e delle condizioni soggettive -ed og¬ 
gettive inerenti agli altri impiegati dello stesso 
gruppo o della stessa categoria, ai quali sia asse¬ 
gnata altra condotta o competa comunque un po¬ 
sto distinto. 

Ma la risoluzione a noi non sembra corretta 
perchè l’ultimo comma dell’art. 1 del R. D. 24 set¬ 
tembre 1923, regolando le dispense per soppres¬ 
sione di posti e riduzione di organici, non fa di¬ 
stinzione alcuna e, invece, tassativamente dispo¬ 
ne che « per tali dispense si osserveranno, in 
quanto siano applicabili, le norme stabilite mgli 
art. 1, 2, 3, 4, del R. D. 25 gennaio 1923, n. 87 e 
le persone appartenenti alle categorie indicate nel- 
l’art. 3 del R. D. 28 gennaio 1923 saranno prefe¬ 
rite per il mantenimento in servizio, salve le ecce¬ 
zioni nell’articolo stesso previste ». Sono quindi 
stabilite norme speciali per disciplinare la dispen¬ 
sa degli impiegati dello stesso gruppo e della 
stessa categoria quando siano soppressi soltanto 
alcuni dei posti. 

XL1I1. — Revoca dell’antorizzazione all'apertura 

di una casa di salute. 

Un decreto col quale il Prefetto revochi l’au¬ 
torizzazione già da lui concessa per l’apertura di 
una casa di salute è provvedimento di natura emi¬ 
nentemente discrezionale, quantunque impugnabile 
in via gerarchica al Ministero dell’Interno. 

Il decreto ministeriale, emesso sul gravame ge¬ 
rarchico contro il decreto prefettizio, può essere 
denunziato al Consiglio di Stato in sede giurisdi¬ 
zionale per motivi di legittimità e quindi anche 
per eccesso di potere, compreso in questo il tra¬ 


visamento di fatto, cioè la discordanza assoluta 
tra i fatti addotti a base del provvedimento con 
le risultanze degli atti della causa (Consiglio 
di Stato Sez. V. Decisione 1° gennaio 1925 n. 3). 

XL1V. — Licenziamento motivato ma senza ca¬ 
rattere disciplinare. 

Non si può ritenere che contenga un licenzia¬ 
mento larvato, effettivamente determinato da 
motivi disciplinari senza l’osservanza della proce¬ 
dura stabilita dalla legge, la deliberazione di li¬ 
cenziamento per fine del periodo di prova, la cui 
motivazione non contenga accuse specifiche e cir¬ 
costanziate, tali da poter- formare oggetto di pro¬ 
cedimento disciplinare, ma un semplice accenno in 
termini generali alla trascuratezza del disimpe¬ 
gno delle mansioni di ufficio e alla inosservanza 
dell’orario in rapporto alla constatazione che l’im¬ 
piegato non abbia il favore della popolazione e 
particolarmente dell’Amministrazione comunale. 

Consiglio di Stato, Sez. V. Decione 16 gennaio 
1925 n. 25. 

XLV. — Trattamento di pensione comunale. 

È noto che l’art. 91 lettera Gì) del Regolamento 
12 febbraio 1911 n. 297 vieta ai Comuni di fare 
ai propri impiegati un trattamento di pensione più 
favorevole di quello che è stabilito per gli im¬ 
piegati dello Stato. Anzi, l’art. lo ìett. D) del R. D. 
27 maggio 1923 n. 1177 dichiarò, senz’altro, nulle 
tutte le disposizioni concernenti un trattamento oiù 
favorevole, stabilito posteriormente al R. D. 19 
settembre 1899 n. 394 che prescrisse appunto per 
la prima volta il divieto del trattamento più fa¬ 
vorevole. 

È detto in altra nota pubblicata in questa ru¬ 
brica che il decreto 16 aprile 1925 n. 533 ha dato 
facoltà alle amministrazioni degli enti locali di 
richiamare in vigore in tutto o in parte le dispo 
sizioni annullate in forza dell 1 art. 1° del decreto 
27 maggio 1923. Fare, disfare, e poi rifare: gli 
interessati, però, ne risentono i danni talvolta 
irreparabili. 

Qui vogliamo segnalare la decisione 9 gennaio 
1925 n. 2 della IV Sezione del Consiglio di Stato, 
la quale ha dichiarato che il divieto dell’art. 91 
lett. G), è assoluto e inderogabile: eccettuato, si 
intende, il caso previsto dal decreto 16 aprile 1925 
n. 533; ma ha ammesso che, annullata la Inon¬ 
dazione della pensione, perchè illegittima a nor¬ 
ma dell’art. 91 lett. Gl, si deve annullare anche 
il collocamento a riposo, poiché in tanto 1 impie¬ 
gato si indusse a fare domanda per la cessazione 
del servizio in quanto erano stabilite condizioni 
più favorevoli per la liquidazione della pensione. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Ili Congresso nazionale d’igiene. 

(Sardegna, 5-14 giugno 1925). 

Nell© due città sorelle della forte e generosa 
isola, si è svolto questo Congresso che si è occu¬ 
pato particolarmente dei problemi sanitari più vi¬ 
tali della Sardegna. Numerosi i congressisti; rap¬ 
presentanti ufficiali di Enti pubblici (Direzione ge¬ 
nerale di Sanità, Federazione degli Ordini dei Me¬ 
dici, Servizio sanitario delle Ferrovie, Cassa di As¬ 
sicurazioni sociali, ecc.), capi di uffici di igiene, 
molti igienisti e medici che hanno approfittato del¬ 
l’occasione per visitare con le famiglie la simpa¬ 
tica isola che troppi italiani hanno il difetto di 
non conoscere. Numerosi i ricevimenti, spontanea 
ed indimenticabile la cordialità dei colleghi e dei 
cittadini, ottima l’impressione riportata dai con¬ 
gressisti, i quali hanno anche avuto occasione di 
ammirare la pulizia e l’ordine delle abitazioni per¬ 
sino delle più umili, anche dei così detti « sòtta- 
ni », unica stanza a pianterreno in cui vive tutta 
una famiglia. Pulite anche le strade dei quartieri 
popolari che in altre città si vedono in condizioni 
deplorevoli, pulite ed ordinate le umili abitazioni 
dei piccoli paesi. Lo vibranti parole con cui ì proff. 
Virante e Sciavo hanno rilevato questo stato di 
cose, sono state caldamente applaudite perchè era¬ 
no realmente nel cuore di tutti i presenti, che pei 
la prima volta mettevano il piede in Sardegna. 

, Neri. — Le condizioni igieni co-sanitarie della 
provincia di Cagliari. — La Sardegna, per il nu¬ 
mero di riformati alle leve militari, supera la me¬ 
dia delle altre regioni d’Italia. Principali motivi 
di riforma sono la deficienza di statura, la debo¬ 
lezza di costituzione, l’oligoemia; ciò dimostra che 
la popolazione giunge ai 20 anni attraverso duris¬ 
sime prove che . nuocciono grandemente allo svilup¬ 
po fisico, specialmente per la triade morbosa che 
affligge la Sardegna: il tracoma, la- tubercolosi, la 
malaria. Grande è la diffusione del tracoma, che 
trova maggiormente il suo sviluppo in causa del 
denso affollamento in case ristrette © malsane. A 
questa causa è legata anche la diffusione della tu¬ 
bercolosi, per la quale, al contrario di altre regioni 
d’Italia, si ha aumento di mortalità, specialmente 
nei bambini. Contribuisce a preparare il terreno 
alla tubercolosi anche la malaria, assai diffusa. 
Urge pertanto provvedere per la lotta contro que¬ 
ste malattie, portando la propaganda igienica ne¬ 
gli ambienti scolastici e provvedendo alle necessarie 
opere edilizie. 

Fra i diversi interlocutori sull’argomento, Pinna 
mette in rilievo che i provvedimenti di profilassi 
antimalarica non corrispondono sufficientemente in 
pratica se non sono associati.alla bonifica umana; 
tanto è vero che, in provincia di Cagliari, ad onta 
delle misure profilattiche, numerosi sono i focolai 


di malarici febbricitanti e cronici che si osservano 
nel periodo invernale, nei piccoli centri abitati. 
Propone inoltre che, per le speciali condizioni in 
cui si trovano gli abitanti dell’isola, si organizzino 
meglio i servizi di profilassi, facendo convergere 
ad un unico Ente direttivo per l’intiera isola tutte 
le istituzioni e le energie che si occupano della 
profilassi delle tre malattie che più l’affliggono: 
la tubercolosi, la malaria, il tracoma. 

Pir\s. — L’approvvigionamento idrico nei Co¬ 
muni della Sardegna. — Tristi sono le condizioni 
della Sardegna per quanto riguarda l’approvvigio¬ 
namento di acque potabili; pochi sono i comuni 
provvisti di acquedotti, non tutti neanche in buo¬ 
ne condizioni, taluni con quantità di acqua irriso¬ 
rie (10-30 litri per abitante). Ciò è dovuto alle 
particolari condizioni dell’isola, mancante di ri¬ 
serve idriche, con fiumi a carattere torrentizio, 
con piogge scarse (400-600 mm.) ed inegualmente 
distribuite nelle stagioni, con terreni per lo più 
del tutto impermeabili (60 %) e solo in piccola 
parte (8 %) bene permeabili. 

Scarso affidamento si può dunque fare sulle sor¬ 
genti ed è meglio pensare a costituire delle riserve 
idriche artificiali. Vi sono progetti per 40 laghi 
artificiali, di cui alcuni già costruiti od in corso 
(Tirso, Coghinas) per una capacità di un miliardo 
di me. Con le odierne conoscenze di tecnica igie¬ 
nica, si può in tal modo fornire un’acqua irre¬ 
prensibile. Urge completare l’opera che rappresen¬ 
ta un problema igienico ed economico non solo 
sardo, ma anche italiano. 

R. Binaghi. — L’assistenza pubblica in Sarde¬ 
gna. — Vi sono, in Sardegna, venti forme di assi¬ 
stenze ospedaliere e sanatoriali, 19 dispensari an¬ 
titubercolari, 229 ambulatori antimalarici, 53 anti¬ 
tracomatosi, 10 colonie marine e 10 montane, 221 
delegazioni della Croce rossa italiana, 2 associa¬ 
zioni della Croce verde, 1 pronto soccorso, 160 
asili infantili, 7 ricoveri di mendicità, 1 istituto 
per ciechi, 1 per sordomuti, con un totale di 1486 
istituti di assistenza. È soprattutto necessario ri¬ 
solvere il problema della casa, per il quale il Monte 
di Pietà ha redatto un ingegnoso progetto che por¬ 
terà alla costruzione di un gran numero di case 
popolari igieniche. 

Sulla mobilitazione igienica nazionale , hanno ri¬ 
ferito tre presidenti di Sezioni. 

Piazza (Sicilia). — Ha raccolto a fatica molte 
notizie sanitarie e demografiche sulla Sicilia, met¬ 
tendo in rilievo le condizioni poco buone di molti 
comuni. Da segnalarsi la grande attività propa¬ 
gandistica dell’O. che, fra l’altro, pubblica a pio- 
prie spese un bollettino bimestrale in cui diffonde 
al popolo i principi fondamentali dell’igiene. 

N arderli (Lazio). — Fa rilevare la notevole dif¬ 
fusione del \ inismo e della malaria nella provincia 
di Roma e l’insufficienza degli acquedotti nei sin- 
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©oli comuni ; scarse sono, al di fuori dei grandi 
centri, 1© malattie veneree. Grande attività spiega 
il Comune di Roma per la propaganda igienica 
nelle scuole. Sarebbe desiderabile che si intensifi¬ 
casse la lotta contro la tubercolosi © la malaria. 

Casagrandi {Vedovi). — Fervida © notevole l’at¬ 
tività della Sezione diretta da Randi e dall’O. In 
tutti i comuni si sta ora cambiando la fognatura, 
si costruiscono acquedotti, si lavora per la lotta 
antitubercolare, per la propaganda di igiene so¬ 
ciale e del lavoro, per la protezione della mater¬ 
nità. Sono stati istituiti ambulatori antimalarici 
modello, che hanno anche portato un contributo 
alle studio del misantropismo delle anofele, che 
esiste a Verona, ma non a Padova. 

• VmA. — Porta all’Associazione per l’igiene le 
nuove forze dell’Associazione nazionale combatten¬ 
ti, che intendono dare nella vita civile il loro fer¬ 
vore di vita che ci ha portato alla vittoria. L’As¬ 
sociazione, fin dal 1919, ha concretato un pro¬ 
gramma di politica sanitaria, che riguarda: 1) la 
creazione della coscienza igienica ; 2) il controllo 
di quanto fanno le Autorità comunali © governa¬ 
tive ; 3) la lotta antimalarica ed antitubercolare. 
Le 5000 sezioni e le 78 federazioni possono larga¬ 
mente fornire individui e mezzi. 

* 

* * 

La seconda parte del Congresso si è svolta a Sas¬ 
sari 

* 

La malaria in Sardegna. — Non venne letta la 
relazione ufficiale, per la mancanza del relatore 
(Fermi). Sull’opera dell’Ufficio sanitario provinciale 
di Sassari, informa Marginesu, soffermandosi sul 
funzionamento degli ambulatori e sanatori antima¬ 
larici, per i quali la costruzione è in buona parte 
sostenuta da una generosa elargizione del Re. 

Solavo presenta un apparecchio semplice ed in¬ 
gegnoso, ideato dal prof. Falleroni, per la cattura 
delle zanzare; per mezzo di esso, si possono cattu¬ 
rare anche da ragazzi numerose centinaia di zan¬ 
zare. 

Senigaglia riferisce sulle spese sostenute dalle 
Ferrovie di Stato in Sardegna dal 1920 (anno di 
assunzione) al 1924, per la provvista del chinino 
(L. 429,274), per le protezioni antimalariche (lire 
282,664) e per miglioramenti igienici (L. 2,867,000). 
Su proposta del prof. Sciavo, il Congresso invia 
un voto di plauso al Ministro delle Comunicazioni 
per gli impianti igienici e per i miglioramenti no¬ 
tati nelle varie stazioni della Sardegna. 

Canalis. — La questione ospedaliera in Sarde¬ 
gna. — Gli ospedali sono scarsi in Sardegna, non 
avendosi letti ospedalieri disponibili che nella pro¬ 
porzione di 1.11 %o, proporzione che è inferiore a 
quella delle regioni dell’Italia settentrionale, ma 
superiore a quella della meridionale. Esamina tecni¬ 


camente la questione se convenga l’istituzione di 
grandi o di piccoli ospedali © conclude che, per le 
particolari condizioni della Sardegna, è bene avere 
due grandi ospedali, dotati di tutti i mezzi, nei 
due capoluoghi di provincia, integrati da numerosi 
piccoli ospedali nei centri più piccoli. 

Giannini. — Funzionamento della Cassa nazio¬ 
nale delle Assicurazioni sociali. — La Cassa di¬ 
mostra grande attività nel campo dell’igiene, svol¬ 
gendo un'azione igienico-sanitaria importante. Ha 
istituito corsi di preparazione igienica per assi¬ 
stenti di fabbrica e per visitatrici dell’infanzia, si 
è occupata della lotta antitubercolare, allestendo, 
fra l’altro, delle case di convalescenza per tuber¬ 
colosi presso i principali centri industriali; si oc¬ 
cupa altresì delle bonifiche, delle costruzioni edi¬ 
lizie e dell’orientamento professionale. 

Sotgia. — Scuola e tracoma. — Grave e diffuso 
è il tracoma nella Sardegna : basti pensare che l’O. 
nel 1920-21 riscontrò nelle scuole di Sassari 744 
tracomatosi su 3764 inscritti. La lotta contro tale 
grave malattia deve essere complessa e special- 
mente rivolta al fattore analfabetismo, inteso nel 
senso largo e comprensivo di pregiudizio, di igno¬ 
ranza e di miseria. Nella scuola noi dobbiamo 
cercare l’ambiente più adatto per tale lotta, per 
mezzo della propaganda e con l’istituzione di am¬ 
bulatori scolastici antitracomatosi, dei quali Sas¬ 
sari vanta, a giusto diritto, la priorità. 

Marginesu. — L’echinococcosi in Sardegna. — 
Nella esauriente e lucida relazione, l’O. ha fatto 
notare la grave diffusione dell’echinococcosi in Sar¬ 
degna, che è anche maggiore di quanto non ap¬ 
paia dalle statistiche, poiché in certi casi la dia¬ 
gnosi è difficile, soprattutto perchè si tratta di 
localizzazioni rare (intestino, prepuzio, scroto, 
mammella, ecc.) ; il numero dei casi, di fatto, au¬ 
menta con l’affinarsi dei mezzi diagnostici; spe¬ 
cialmente utile fra questi è l’intradermo-reazione. 

La grande diffusione è dimostrata dalla grave 
infestione degli animali: essa per gli ovini, arriva 
anche al 75-90%, per i bovini anche al 100% 
(Oristano), mentre per i suini è del 2-20 %. Prin¬ 
cipale mezzo di diffusione sono i cani, numerosis¬ 
simi nell’isola. 

Per la profilassi, è necessario: 1) ridurre il nu¬ 
mero dei cani e far conoscere il pericolo che si può 
avere vivendo in intimo contatto con tali animali ; 
2) regolare bene la mattazione, impedendo quella 
clandestina; 3) sotterrare gli animali morti per 
malattia a profondità non minore di un metro. 
Ma soprattutto è necessaria un’attiva opera di 
propaganda, in modo che si conosca dal popolo 
quali sono i pericoli dell’echinococcosi e come si 
possono e si debbono evitare. Una speciale com¬ 
missione dovrebbe procedere ad un’inchiesta di 
carattere teorico pratico, dilucidando anche alcuni 
punti poco noti nell’eziologia e nella profilassi. 

Veratti e Nazari. — La scuola alVaperto. — Gli 
OO. chiariscono le finalità e la grande importanza 
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profilattica e ristoratrice di questa istituzione e 
propongono la graduale sostituzione delle scuole 
comunali con quelle all’aperto, non solo nei grandi 
centri, ma anche nei piccoli comuni. In tale senso, 
dopo vivace discussione, è stato votato un ordine 
del giorno. 

Molto interessanti ed istruttive sono state le git© 
e le visite, fra cui menzioneremo quelle alla boni¬ 
fica di Santa Gilla, illustrata dall’ing. Conti-Vec¬ 
chi, alle miniere di Monteponi, alla grandiosa diga 

del Piiso ed alla stazione sanitaria internazionale 
dell’Asinara 

A. Filippini. 

X Congresso dell’Associazione Professionale 
dei T)ermosifilografì italiani. 

(Torino, 30-31 maggio 1925). 

TI 30 maggio u. s., nella maggior sala dell,’Ac¬ 
cademia di Medicina, in Torino, ha avuto luogo 
1 inaugurazione del X Congresso dell’Associazione 
Professionale dei Dermosifilografi italiani, presie¬ 
duto dal prof. Montesano Vincenzo di Roma, e del 
UT Congresso della Società italiana per lo studio 
delle questioni sessuali, presieduto da prof. Ba- 
glioni di Roma. Alla presenza delle Autorità poli¬ 
tiche, mediche, militari, dei due Consigli direttivi, 
e di numerosi soci delle due Società, il prof. Vica¬ 
rili porse ai convenuti il benvenuto, a nome del- 
l’Accademia di Medicina di Torino, il prof. Cap¬ 
pelli parlò in rappresentanza del rettore dell’Uni¬ 
versità, il prof. Sacchi portò il saluto della Pro¬ 
vincia, il prof. Capasse quello del sen. Leonardo 
Bianchi e del Gruppo eugenetico di Napoli. Ri¬ 
sposero ad essi applauditissimi e pronunciarono i 
discorsi inaugurali dei due Congressi, il prof. Ba- 
glioni e il prof. Montesano. 

Nelle ore pomeridiane si tenne la prima seduta 
dell’Associazione. 

Erano presenti: Montesano, Truffi, Verrotti, 
Terzaghi, del Consiglio direttivo, e i soci Cappelli, 
Capellini, Chiappini, Fontana, Gallio, Leidi, Mar¬ 
tino, Mazzolavi, Piccardi, Ramognini, Rebaudi, 
Sberna, Segre, Stura, Vittone. Hanno inviato la 
loro adesione Fiocco, Freund, Pasini. Il presidente 
prof. Montesano, espone l’opera svolta nell’ultimo 
biennio, comunica le pratiche eseguite ed annun¬ 
zia prossima la elevazione dell’Associazione ad Ente 
Morale. 

Commemora con nobili ed elevate parole i soci 
defunti in questo periodo: Gaetano Ciarrocchi di 
Roma, Fiorenzo Jaia di Bari, Michele De Amicis 
di Napoli, e Mario Trossarello di Torino. 

Alla fine del resoconto morale, il Presidente chie¬ 
de un voto di fiducia sull’opera svolta, e l’Assem¬ 
blea approva per acclamazione. 

In assenza del tesoriere, vengono presentati i bi¬ 
lanci 1923-24 che l’Assemblea, dopo presane visione, 
approva. 


La Presidenza presenta la relazione della Com¬ 
missione composta dai proff. Carruccio, Galimberti 
e Sabella di Roma, per il premio G. B. Locateli! 
1924. Fra i 17 lavori presentati è stato giudicato 
vincitore quello del prof. Lorenzo- Morini di Mo¬ 
dena. 

La proposta di iscrizione dell’Associazione Pro¬ 
fessionale alla Lega Nazionale contro il pericolo ve¬ 
nereo (quota d’iscrizione L. 1000) viene approvata 
senza discussione. 

Il Presidente nomina la Commissione per l’esa¬ 
me dei titoli dei candidati a socio. È composta dai 
soci Fontana, Piccardi, Segre. 

La Commissione compie il suo incarico e vengo¬ 
no accettati i dottori: Artom Mario di Alessandria, 
Buquicchio Antonio, Brunetti Felice, Cattaneo Lui¬ 
gi, Guasone Giulio, Meineri Pierangelo, Pollano 
Francesco, Vercellino Luigi di Torino, Gaviati An¬ 
tonio di Spezia, Pediconi Pio di Roma-, Porcelli 
Rodolfo di Livorno, Tarchini Pietro di Bologna, 
Travagli Furio di Genova. 

Si inizia la discussione su proposte pratiche da 
farsi alla Lega per raggiungere i suoi scopi, spe¬ 
cialmente in rapporto alle funzioni ed al tratta¬ 
mento morale e materiale degli ispettori medici dei 
dispensari celtici, dei direttori dei comparti der¬ 
moceltici o delle sale celtiche © dei medici visita¬ 
tori. 

Sul progetto di legge per il titolo di specialista 
si delibera la presentazione di un memoriale alla 
Direzione Generale di Sanità pubblica perchè si 
senta il parere degli Ordini dei medici e delle As¬ 
sociazioni professionali. 

Nella discussione prendono parte Sberna di Fi¬ 
renze, e Segre di Milano. 

Il dott. Buquicchio porta il saluto della nuova 
Associazione Nazionale dei medici visitatori, i sen¬ 
si di simpatia e gratitudine per l’azione che l’Asso¬ 
ciazione professionale sta svolgendo e ne chiede 
1 appoggioi, in occasione della presentazione dei de¬ 
siderati della classe, che verranno trasmessi alla 
Direzione di Sanità pubblica. Piccardi presenta un 
ordine del giorno a ciò che l’Assemblea sostenga un 
miglioramento morale e materiale; dei medici dei 
dispensari, nei riguardi della stabilità e un tratta¬ 
mento uniforme da parte dei Comuni. 

L’Assemblea approva. 

Sberna riferisce le sue osservazioni come medico 
visitatore, un anno dopo l’applicazione del nuovo 
regolamento, notando che la nomina dei medici vi¬ 
sitatori specialisti ha fatto notevolmente diminuire 
il numero delle donne malate, fra le donne ricove¬ 
rate nelle case. 

Porcelli riferisce le sue osservazioni come ispetto¬ 
re nella provincia di Livorno. Anch’egli ha osser¬ 
vato notevoli risultati dovuti a tali visite rigorose, 
e a cure con arsenobenzoli, gratuite. Propone una 
cura preventiva con arsenobenzoli endovenosi an¬ 
che in prostitute non sifilitiche. 

Piccardi mentre conviene nell’efficacia delle cure 
endovenose di arsenobenzoli, e raccomanda al Go- 
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verno la distribuzione gratuita di essi, si dichiara 
contrario alla tesi di sottoporre a cure preventive 
le non luetiche. Circa i rapporti fra medici visita¬ 
tori e prostitute, per cure a pagamento, sostiene 
che sia solo permessa quando la donna lascia la 

casa. 

Segre dice che in Francia per sottoporre donne 
a cure profilattiche di arsenobenzoli, quando non 
risultino infette, si richiede l’approvazione di al¬ 
meno due medici specialisti. Sarebbe desiderabile 
a tale proposito in Italia un voto dell’Associazione. 

Il Presidente riassume la discussione e dichiara 
che la Lega contro il pericolo venereo ha già fatto 
La proposta al Ministero di distribuire gratuita¬ 
mente gli arsenobenzoli e di dare l’esenzione del 
dazio d’importazione, molto elevato, a questi pro¬ 
dotti. 

La Lega si è anche occupata, delle dispoisizioni, 
che si debbono accettare in Ospedale solo i cosi¬ 
detti casi contagiosi. 

Dopo la seduta i congressisti sono stati ricevuti 
al Municipio alle 17.30. Con tale ricevimento l’Am¬ 
ministrazione straordinaria del Comune ha voluto 
porgere il saluto ufficiale ai valenti studiosi riuniti 
per le loro discussioni mediche. Intervennero nu¬ 
merosi congressisti e molti medici torinesi. Fissi fu¬ 
rono ricevuti nella Sala del Consiglio. Il Municipio 
era rappresentato dal prof. Abba, dal prof. oomm. 
Bocca e dal prof. Piccardi, direttore del dispensa¬ 
rio celtico. Erano presenti anche il prof. Cappelli 
direttore della Clinica dermosifilopatica, il prof. 
Fontana direttore dell’ospedale di S. Lazzaro, il 
prof. Vicarelli direttore della Clinica ostetrica. Il 
prof. Quarelli a nome dell’Amministrazione comu¬ 
nale rivolse agli ospiti un caloroso saluto e si in¬ 
trattenne a lodare la loro opera, che ha già portato 
tangibili e notevoli benefici alla società. Per i con¬ 
gressisti rispose il prof. Baglioni, ordinario di fisio¬ 
logia presso la Università di Roma, il quale si rese 
interprete dell’unanime e cordiale riconoscenza dei 
colleghi per le buone accoglienze avute dalla città 
ospitale. Un breve discorso pronunciò anche il prof. 
Piccardi, che volle rievocare la signorilità ed il 
patriottismo di Torino, esaltando nello stesso tempo 
l’opera dei medici che hanno scelto la città quale 
sede del loro congresso. Gli oratori furono caloro¬ 
samente applauditi. 


31 maggio, 2 a seduta. 

Nella seconda giornata si è continuata la discus¬ 
sione sull’articolo 5° dell’ordine del giorno. Il prof. 
Gallio presenta un ordine del giorno sul servizio 
dei medici, proponendo miglioramenti nelle retri¬ 
buzioni, sulla durata delle nomine e nella estensio¬ 
ne della giurisdizione loro nelle città secondarie 
della provincia. Con un 2° ordine del giorno propo¬ 
ne modificazioni all’ultimo capoverso dell’art. 
circa l’ammissione delle prostitute nei locali, in se¬ 
guito a visita medica, aggiungendo, che nei casi 
di pareri discordi fra medico di dispensario e me¬ 


dico visitatore la decisione spetti al medico ispet¬ 
tore sifilografo. 

I due ordini del, giorno sono approvati, dopo di¬ 
scussione, cui prendono parte Porcelli, Cattaneo ed 
altri. 

Tarchini propone: 1) che con le debite cautele, 
e con tariffe minime, sia permesso ai medici visi¬ 
tatori di curare le donne dei postriboli ; 2) che tali 
cure siano vietate agli ispettori, avendo essi ufficio 
di controllo. Messe ai voti tali proposte, vengono 
respinte. 

Alla discussione prendono parte Truffi, Cattaneo, 
Gallio, Sbeirna. Chiappini propone l’istituzione, 
per le prostitute regolamentate, di un libretto sa¬ 
nitario, da cui risulti la data dell’infezione e le 
cure eseguite. La proposta è approvata. 

Martino, dal punto di vista igienico, raccomanda 
che sia combattuto nelle case di tolleranza l’uso de¬ 
gli stupefacenti. 

Il Presidente presenta all’Assemblea l’opuscolo 
di propaganda di un frate che, in Roma, esegue 
cure dermosifilopatiche, opuscolo comunicategli da 
un distinto collega. Presenta pure numerose récla- 
mes di medici specialisti e di specialità medicinali 
segnalategli da un consocio. L’Assemblea delega la 
nuova Presidenza ad occuparsene. Esaurito l’or¬ 
dine del giorno, l’Assemblea passa alla votazione 
del nuovo Consiglio direttivo. Sono nominati scru¬ 
tatori i soci: Buquicchioi, Martino, Ramognini. Per 
le cariche di Presidente, Segretario e Tesoriere ven¬ 
gono rieletti all’unanimità i proff. Montesano A in- 
cenzo, Terzaghi Roberto, Pecori Giuseppe. A Vice 
Presidente sono eletti a maggioranza i proff. Pic¬ 
cardi Gerolamo di Torino come rappresentante dei 
medici dispensari celtici, e Mairti no Giuseppe come 
rappresentante dei medici visitatori. 

R. Terzaghi. 


®ssr Importantissima, pubblicazione: 


Dott. FURIO TRAVAGLI 

già a. v. del reparto dermosifilop. degli Osp. Civ. di Genova. 

La mMu lolla co niro le maialile sessuali 

prefazione del Prof. A. MORSELLI 

della R. Università di Genova. 


SOMMARIO. — Prefazione - Introduzione. — Parte I. Cap. I. 
Gli organi della riproduzione - La riproduzione umana. 
Parte II. Cap. I. Alcune considerazioni sulle malattie B6B- 
• su a li. - Cap. II. Ulcera molle. - Cap. III. La blenorragia - 
Cap. IV. La sifilide. - Cap. V. L’evoluzione patologica della 
sifilide - Cap. VI. Cura della sifilide. — Parte hi. Cap. 1. 
DilTu'Sione delle malattie sessuali. - Cap. II. p ros tituzio^ 
in rapporto alle malattie sessuali. - Cap. III. Educazione se*; 
suale Cap. IV. Igiene sessuale. - Cap. V La profilassi 
delle malattie sessuali. - Cap. VI. Il certificato prematr - 
moniale. - Cap. VII. La profilassi in rapporto all igiene indi¬ 
viduale. - Cap. Vili. Profilassi della sifilide. - Cap. IX. li 
momento attuale per la profilassi celtica di Stato. 

Il nuovo regolamento per la profilassi della sifilide e dell! 

malattie veneree. „ . . , . 

Un volume di pag. VII 1-112, con 15 figure intercalate ne 

testo, nitidamente stampato su carta semipatinata. — Prezzo 
L. IO. Per i nostri abbonati, sole L. 8.7 5 franco di porto. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI 
stilla, n. 14 - Roma. 


Via Si- 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Anticoli Corrado (Roma). — Scad. 50 gg. dal 
18 mag- Età lim. 40 a. Tassa L. 50 all’Esattore 
Consorziale. Condiz. capitolato sanit. approv. G. 
P. A. Per uff. san. L. 300; per arm. farm. L. 200; 
per disag. resid. L. 500. Pov. 1000- Serv. entro 
20 gg. Ritrovo villeggiatura. 

Bellano (Como). Ospedale. — Cercasi chirurgo 
generico; L. 7000, e interessenze (75% atti opera¬ 
tivi; 60% proventi radiologia; proventi laborato¬ 
rio; L. 5 al giorno per ogni degente). Esercizio 
professionale libero. Tre anni di prova. Ospedale 
di circolo, per 25 Comuni, con 35 letti aumentabili. 
Rivolgersi all’Amministraz. 

Chirignago (Venezia). — Scad. 5 luglio. L. 8000 
fino a 1000 pov., addiz. L. 5 fino a 1500, L. 10 ol¬ 
tre; indenn. trasp. (L. 3000 se cavallo, L. 2500 se 
motociol., L. 1000 se bicicl.); L. 600 uff. san.; 
L. 100 trasferte; 5 quadrienni dee.; c.-v. 

Collesano (Palermo). — Scad. 31 lug. Per Scil- 
lato. L. 8250, oltre L. 2000 cav. 

Crevalcore (Bologna). — Scad. 2 lug. Per Ca¬ 
selle e Sammartini. I/. 7500 e 5 quadrienni dee., 
oltre L. 1200 c.-v.; L. 3000 cav. Età lim. 35 a. 
Tassa L. 50.15. 

Idria (Lecce). — Consorzio. A tutto 10 luglio. 
Tre condotte: una per Idria città e direzione del¬ 
l’ospedale; L. 11.000, più L. 600 servizio attivo; 
due per i comuni consorziati : L. 9000, più L. 3000 
-mezzo trasoorto obbligat. e E. 500 servizio attivo. 
Rivolgersi Segreteria Comune di Idria. 

Manciano (Grosseto). — l a condotta (capoluo¬ 
go); L. 10,000 con dieci trienni ventesimo oltre 
L. 1500 assegno rivedibile; scad. 5 luglio. A do¬ 
manda sarà inviato avviso integrale. 

Orvieto (Perugia). — Scad. 10 lug. Per Corvara. 
L. 8Q90 oltre L. 600 serv. attivo; c.-v. Chiedere av¬ 
viso. 

Portocivitanova (Macerata). — A tutto il 5 lug., 
due oond., di cui una prevalentem. chirurgica ; 
pov. circa 450 complessivam. ; L. /000 e 3 quadrien¬ 
ni dee., 2 c.-v., L. 1000 cav. ; ricostruz. della car¬ 
riera per serv. prestato in altri comuni. Età lim. 
40 a. Tassa L. 50.10. Qualora i concorrenti fossero 
meno di tre per ogni conc., è in facoltà del Cons. 
Com. di dichiararlo nullo. 

Portomaggiore (Ferrara). — Scad. 14 lug., 3 a 
oond. del Forese. L. 10,000 compreso ogni assegno 
o compenso (trasp., ambulat., ecc.) ; 5 quadrienni 
decimo. Assegno complement. L. 3000, rivedibile. 
Età lim. 35 a. Tassa L. 50.10. 

Roma. Ministero . degli Esteri. — Concorso per 
titoli a capo del Servizio sanitario della Conces¬ 
sione italiana di Tien-Tsin (Cina). Indennità an¬ 
nua di taels 1400. Obbligatoria la laurea in medi¬ 
cina. Riehiedesi la conoscenza della lingua inglese. 
Vedi Gazz. Uff. 19 apr., n. 83. Scad. 15 luglio. 


Roma. Ministero delle Comunicazioni. — Con¬ 
corso a 6 posti di Allievo Ispettore in prova nel- 
BAmminisitrazione delle Ferrovie dello Stato. Vedi 
fasc. 24. Scad. 6 luglio. 

Siena. Soca là di Esecutori di Pie Disposizioni. 
— Medico di Sezione Vice-Direttore del Manico¬ 
mio di S. Nicolò; L. 14.000 e 5 quadrienni deci¬ 
mo; quartiere per famiglia; c.-v. in L. 200 iuens. 
se con fam., L. 130 agli altri. Docum. alla Segre¬ 
teria (via Romana 41) non oltre ore 18 del 10 lug. 
Età lim. 40 a. — Medico di Sezione; L. 12.000; 
altre condiz. come sopra. L’Ammirtistraz. si ri¬ 
serva di non conferire il posto qualora lo reputi 
opportuno per qualsiasi motivo. 

Tolve (Basilicata). — Scad. un mese dal 10 giu. ; 
età 1. 30-50 a. fatte le solite eccez. ; tassa L. 50.15 
al tesoriere oomun. ; L. 9000 e sei quadrienni. Ser¬ 
vizio entro 15 gg. 

Trevi (Perugia). —. Proroga al 10 luglio. 

Villalatina (Caserta). — Vedi fasc. 24. Scad. 
12 luglio. 

Diffide e' boicottaggi. 

L’Ordine dei Medici di Torino, per tutelare g 1 ’in¬ 
teressi di un collega e la dignità di classe, ha pio- 
clamato la diffida — in attesa degli esiti di un’in¬ 
chiesta — contro la Società di M. S. Ansaldo-Co- 
gne, la quale il 5 maggio u. s. esonerava improvvi¬ 
samente e senza motivazione dal servizio sanitario 
il dott. A. Farinet di Aosta, che ad essa era legato 
da regolare contratto. Tutte le prestazioni richie¬ 
ste dalla Società devono tassarsi secondo la tariffa 
dell’Ordine. 

Concorsi a premio. 

. Premi Gustavo Bagnoli. 

Sono istilliti presso la Reale Accademia Naziona¬ 
le dei Lincei, per iniziativa ed a spese dell’Istituto 
Italiano di Igiene, Previdenza ed Assistenza so¬ 
ciale (Roma) — posto sotto l’alto patronato di S. 
M. il Re e sotto gli auspici della Cassa Nazionale 
per le Assicurazioni sociali — due premi « Gustavo 
Ragnoli » rappresentati da medaglie d'oro del va¬ 
lore di L. 5000 ciascuna. 

Tali premi verranno assegnati a quei Comuni, 
Enti scolastici o singole personalità, che abbiano 
compiuto il migliore studio dei caratteri bio-antro¬ 
pologici di un grappo di almeno 50 alunni delle 
scuole elementari o medie, per un periodo non in¬ 
feriore ad un anno, al fine di vagliare le attitu¬ 
dini fisiche e psichiche dei fanciulli, come base di 
studio per Vorientamento professionale. 

I lavori dei concorrenti dovranno pervenire alla 
R. Accademia non-più tardi del 30 settembre 1927. 

Premio Cagnola. 

Presso il R. Istituto Lombardo di Scienze e Let¬ 
tere è aperto il concorso a un premio della Fonda¬ 
zione Cagnola, dell’importo di L. 2500 e medaglia 
d’oro di L. 500, per una scoperta ben provata sulla 
cura della Deflagra o sulla natura dei miasmi e 
contagi. Scad. ore 15 del 31 die. 1925. Rivolgersi 
alla segreteria (palazzo Brera). 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Sono stati nominati i seguenti professori univer¬ 
sitari: di clinica dermosifilopatica: Cappelli Iader 
a Torino, Lombardo Cosimo a Pisa e Serra Alberto 
a Cagliari; di patologia generale: Pentimalli Fran¬ 
cesco a Cagliari e Marnassi ni Alberto a Sassari; di 
anatomia umana: Luna Emerico a Palermo, Bec- 
cari Nello a Catania e Vitali Giovanni a Cagliari; 
d’istologia ed embriologia generale: Terni Tullio 
a Padova; d’antropologia: Mochi Aldobrandini a 
Firenze. 

Il dott. Moricca Antonio ha conseguito, per esa¬ 
mi, la libera docenza in patologia sp. medica. 

Il dott. David E. Hoag è nominato professore di 
clinica delle malattie nervose e mentali presso 
l’Università di New York ed il Collegio medico del 
Bellevue Hospital. 

Il Consiglio della Facoltà di Medicina-di Parigi 
ha nominato professore di anatomia patologica il 
prof. Gustave Roussy, in sostituzione del prof. 
Maurice Letulle, che ha lasciato il posto per limiti 
di età. ' 

Alla cattedra di storia della medicina nell’Uni¬ 
versità di Lipsia, divenuta vacante pel ritiro del 
prof. Sudhoff, determinato dai limiti d’età, è stato 
chiamato il prof. H. E. Sigerist, che teneva lo 
stesso insegnamento all’Università di Zurigo. 

Lia dott.* 1 Lina Stern, aiuto alla cattedra di chi¬ 
mica fisiologica dell’Università di Ginevra, è stata 
chiamata ad occupare la cattedra della stessa di¬ 
sciplina presso l’Università di Mosca. 

Il Governo Czeloslovacco ha nominato proprio 
rappresentante permanente all’« Office Internatio¬ 
nal d’Hygiène Publique » di Parigi il dott. Pro- 
chazka, capo del Servigio di Sanità Pubblica. 


W Interessante pubblicazione: 

Dott. AZEGLIO FILIPPINI 

Dirigente il Reparto di Igiene applioata 
neH'Istituto sperimentale delle F.F. S.S. in Roma. 

Prontuario dell’ igienista 

Prefazione del prof. GIUSEPPE SANARELLi 

Direttore del R. Istituto d’igiene dell’Università di Roma. 

Manuale compilato con criteri eminentemente pratici ad uel 
dei medici condotti, degli ufficiali sanitari e di tutti i funzio 
nari addetti alla vigilanza igienica. 

Un volume ln-8, di pag. XVI-564, stampato su carta di lusso 
In nitidissimi tipi tipografica e rilegato artisticamente in 
tutta tela, con iscrizioni sul piano e sul dorso, prezzo L. 5 2, 
Por gli abbonati al « Policlinico » sole L. 4 7 franco di porto. 


Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina. n. 14 - Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Repressione della falsa attribuzione di lavori 
altrui. 

Abbiamo già dato notizia (fase. 6, pag. 229) di 
un disegno di legge ohe si proponeva tale intento, 
su relazione del sen. Credano. 

Le disposizioni in esso contenute sono ora pro¬ 
mulgate con R. D. 19 aprile 1925, n. 475 - n. 739, 
inserito nella Gazz. Uff. del 29 aprile, n. 99. Ne 
riportiamo integralmente il testo' degli articoli: 

Art. 1. — Chiunque in esami o concorsi, prescrit¬ 
ti o richiesti da autorità o pubbliche amministra¬ 
zioni per il conferimento di lauree o di ogni altro 
grado o titolo scolastico o accademico, per l’abili¬ 
tazione all’insegnamento ed all’esercizio di una pro¬ 
fessione, pei* il rilascio di diplomi o patenti, pre¬ 
senta, come proprii, dissertazioni, studi, pubblica¬ 
zioni, progetti tecnici e, in genere, lavori che siano 
opera di altri, è punito con la reclusione da tre 
mesi ad un anno. 

La pena della reclusione non può essere inferiore 
a sei mesi qualora l’intento sia conseguito. 

Art. 2. — Chiunque esegue o procura disserta¬ 
zioni, studi, pubblicazioni, progetti tecnici, e in 
genere lavori per gli scopi di cui all’articolo pre¬ 
cedente, è punito a norma della prima parte del¬ 
l’articolo stesso. È punito a termine del capoverso 
del detto articolo se l’aspirante consegua l’intento. 

In ogni caso la pena è aumentata da un terzo 
alla metà se concorra il fine di lucro ; e se concorra 
anche l’abitualità, la pena è della reclusione da uno 
a tre anni. 

Art. 3. — Le disposizioni dei precedenti articoli 
si applicano anche nel caso in cui trattisi del con¬ 
ferimento di pubblici uffici, impieghi, titoli, digni¬ 
tà, qualità od insegne onorifiche, sia o non richie¬ 
sto l’esame o il concorso. 

Art. 4. — Chiunque con qualsiasi mezzo, offre di 
procurare od eseguire dissertazioni, studi, pubbli¬ 
cazioni, progetti tecnici, e, in genere, lavori agli 
scopi di cui agli articoli 1 e 3, è punito per il sem¬ 
plice fattoi dell’offerta, con la reclusione fino ad 
un mese. 

Qualora l’offerta sia fatta a mezzo della stampa, 
ovvero sia fatta in modo abituale, la pena è della 
reclusione da uno a sei mesi, e nella prima ipotesi, 
il tipografo, se non abbia concorso nel reato, è pu¬ 
nito con la multa da lire 100 a lire 2000. 

Art. 5. — Nei procedimenti relativi ai reati pre¬ 
visti dalla legge, qualora il fatto sia accertato, deve 
essere dichiarata nella sentenza la esistenza di esso, 
anche se, per qualsiasi motivo, non si debba pro¬ 
cedere o non possa essere pronunciata condanna. 

La sentenza di condanna o quella che dichiara 
che il fatto sussiste, ordina la cancellazione del 
provvedimento che ne sia derivato. La cancellazio¬ 
ne si effettua secondo le norme contenute nei ca¬ 
poversi secondo e seguenti dell’articolo 576 del Co¬ 
dice di procedura penale, in quanto siano appli¬ 
cabili. 
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La sentenza di condanna è affìssa in tutte le Uni¬ 
versità del Regno, quando trattasi di esami uni¬ 
versitari . 

Questo decreto merita approvazione senza riser¬ 
ve, in tutte le sue parti. Confidiamo che ne sia 
fatta applicazione severa. 

2° Congresso Odontologico latino-americano. 

Il Ministro dell’Interno comunica che sotto gli 
auspici del Governo argentino, nel mese di ottobre 
del corrente anno, si terrà in Buenos Aires il se¬ 
condo Congresso odontologico latino-americano. 

In tale occasione avrà luogo una Esposizione in¬ 
ternazionale di odontologia, alla quale potranno 
partecipare come espositori i professionisti, gli Isti¬ 
tuti di insegnamento, le Scuole di odontoiatria, 
nonché i fabbricanti ed industriali di prodotti e 
presidi che abbiano relazione diretta od indiretta 
con la odontologia. 

Per ragguagli maggiori gli interessati potranno 
rivolgersi direttamente alla Commissione organiz¬ 
zatrice di detto Congresso, in Buenos Aires, Calle 
Junin n. 1063 (indirizzo telegrafico: Scolaro). 

5° Congresso panrusso delle stazioni idro-clima¬ 
tiche. 

L’Ufficio d’organizzazione per la convocazione del 
quinto Congresso Panrusso URSS per le questioni 
« Luoghi di cura », comunica che tale Congresso 
avrà luogo il 14 settembre a. c. al Caucaso. 

Per i congressisti saranno organizzate gratuita¬ 
mente le escursioni per visitare le istituzioni bal- 
neologiche. 

Alloggio compreso il vitto, da 25 a 35 lire al 
giorno. Tutte le informazioni presso la Rappresen¬ 
tanza del Commissariato del Popolo per la Salute 
Pubblica, Roma, via Gaeta 3 (presso l’Ambasciata 
dell’URSS in Italia); segretaria: dott. a C. Stuftel. 

Società medico-chirurgica di Mantova. 

Il 1° giugno nella Biblioteca del Civico Ospedale 
di Mantova, presenti numerosi medici della città e 
della provincia, ebbe luogo la prima seduta della 
Società medico-chirurgica. 

Fu letto ed approvato lo statuto sociale. Si pro¬ 
cedette alla nomina del Consiglio direttivo che ri¬ 
sultò definitivamente così costituito: prof. Ghedini, 
presidente; dott. Nicolini, segretario; dott. Ma- 
iiotti. tesoriere. 

Il dott. D. Mandarini espose poi la sua relazione 
sulla « Occlusione intestinale acuta ». Interloquiro¬ 
no i proff. Maccabruni e Ghedini. 

Società Italiana di Oto-rino-laringologia. 

A parziale modifica del precedente comunicato 
(v. fasc. 20, pag. 727) si rende noto che le comu¬ 
nicazioni scientifiche per il XXII Congresso devono 
essere inviate entro il 30 luglio p. v. al prof. Giu¬ 
seppe Gradenigo, presidente della Società e del Con¬ 
gresso, Clinica Gesù e Maria, R. Università di Na¬ 
poli. 


92-j 

Per le stazioni bai neo-climàtiche della Venezia 
Giulia. 

L’Associazione medica triestina, intesa la rela¬ 
zione del consigliere provinciale di sanità dottor 
Mauro Gioseffi sul tema « Le spiagge istriane nella 
loro importanza climatologica e tal assoterapica », 
dopo una discussione oggettiva e serena, ha prote¬ 
stato contro la mendace campagna della stampa 
d’oltre Alpe, che tende a svalutare le Stazioni cli¬ 
matiche e balneari della regione, prospettando una 
recrudescenza della malaria che non esiste; ha 
rilevato la diminuita mortalità generale e quella 
malarica rispetto all’anteguerra; constata la sanità 
& salubrità delle Stazioni balneari e climatiche ; 
deplora tutta la tendenziosità del movimento che 
tende a sviare dalle spiaggie nostrane la corrente 
metropolitana straniera. 

Corso di perfezionamento. 

Un corso sul trattamento della tubercolosi osteo- 
articola.re e ganglionare, con alcuni elementi d’or¬ 
topedia pratica, si terrà nell'Ospedale Marittimo 
di Berck Plage, sotto la direzione del dott. E. Sor¬ 
rei, dal 15 al 29 luglio. Per le informazioni scrivere 
al dott. Delabraye, Hópital Maritime, Berck Plage 
(P. de C.), Francia. 

Lotta contro il cancro nel Barese. 

Si è costituito in Bari un Comitato promotore 
per la formazione di una sezione provinciale della 
Lega Italiana per la lotta contro il cancro. Il Ret¬ 
tore Magnifico deha R. Università di Bari, prof. 
Nicola Leotta, direttore della Clinica Chirurgica; 
Comitato i seguenti professori della stessa Univer¬ 
sità di Bari. Nella qualità di presidente, il prof. 
Nicola. Leotta, direttore della Clinica Chirurgica; 
in qualità di vice-presidente, il prof. Eduardo Ger¬ 
mano, di Patologia Esotica. In qualità di membri, 
i proff.: Gaifami. direttore della Clinica Ostetrica; 
Soli, direttore dell’Istituto di Anatomia Patologi¬ 
ca; Amato, direttore dell’Istituto di Patologia Ge¬ 
nerale; Paolucci, incaricato di patologia chirurgi¬ 
ca. A questi membri, è aggiunto il medico provin¬ 
ciale. In qualità di cassiere del Comitato, è stato 
nominato il 'gr. uff. Luigi Azzone, e come segreta¬ 
rio il dott. Sturni. 

Nella sua prossima seduta il Comitato per la lotta 
contro il cancro, compilerà lo statuto sociale della 
sezione. — L. Q. 

Associazione Parmense per la lotta contro il 

cancro. 

Allo scopo di facilitare la diagnosi e la cura pre¬ 
coci dei tumori maligni, l’Associazione suddetta si 
è assicurata la collaborazione di un ingente gruppo 
di sanitari della città, i quali, in giorni, ore e luo¬ 
ghi indicati da apposito elenco, visitano gratuita¬ 
mente gli ammalati poveri della città e della pro¬ 
vincia, sospetti o colpiti da tumori maligni. I ma¬ 
lati poveri devono presentarsi alia visita muniti di 
una tessera, rilasciata dai medico curante. Sola- 
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mente le diagnosi e cure radiologiche non sono 
gratuite-, ma sottoposte a tariffe minime. 

I medici sono vivamente pregati di fare opera 
di propaganda presso le Amministrazioni comunali, 
affinchè in tutti i casi sospetti non venga ritardata 
l’ospitalizzazione degli indigenti, anche a solo 6copoi 
di accertamento diagnostico; oppure venga eseguite 
subito l’invio a scopo di visita presso uno dei con¬ 
sulenti della Associazione. 

Sono state anche pubblicate e diffuse tra i me¬ 
dici le « Norme per il prelevamento e l’invio dei 
tessuti sospetti di tumore maligno per l’esame istow 
logico ». 

Per il Sanatorio antitubercolare interprovinciale 

nella città-giardino “ Mussolinìa 

II Banco di Sicilia, per onorare la Maestà del Re 
nel XXV suo anno di Regno ed in omaggio a S. E. 
il Presidente del Consiglio, che tanto interessamen¬ 
to dimostra allo sviluppo sociale del Mezzogiorno 
d’Italia, ha destinato L. 100,000 all’Istituto Italia¬ 
no di Igiene, Previdenza ed Assistenza Sociale fon¬ 
dato e diretto- dal prof. Ettore Levi, ad incremento 
del fondo di L. 250,000, destinato dal Presidente 
del Consiglio per la costituzione del Sanatorio An¬ 
titubercolare Interprovinciale nella Città-Giardino 
a Mussolinia » in comune di Caltagirone. 

% 

* 

* * 

Il Commissario prefettizio del comune di Calta- 
girone, con ufficiale deliberazione in data 6 giugno 
1925, ha comunicato al prof. Ettore Levi, direttore 
dell’Istituto Italiano di Igiene, Previdenza ed As¬ 
sistenza Sociale, di aver stabilito la concessione 
gratuita del terreno occorrente per il costruendo 
Sanatorio Antitubercolare Interprovinciale a « Mus- 
solinia», esprimendo la ferma fiducia che, grazie 
alla collaborazione dell’Istituto, degli Enti loca¬ 
li, ecc., saranno al più presto raccolti i fondi ne¬ 
cessari per l’esecuzione dell’opera. 

Elargizioni e lasciti. 

Il dott. Andrea Gavioli ha lasciato la sua sostan¬ 
za. ammontante a circa 200,000 lire, alla Congre¬ 
gazione di Carità di Modena, usufruttuaria la 
madre. 

Il sig. Giuseppe Alaselii ha lasciato l’Ospedale 
Alaggi-ore di Bologna erede universale della, sua so¬ 
stanza, che consiste in vari immobili. 

S. M. la regina Elena ha inviato alla Congrega¬ 
zione di Carità di Pinerolo lire 25,000 perchè sia 
intestato un letto alla memoria del nipotino Gior¬ 
gio Calvi. 

Vittime del dovere. 

La Commissione della malaria della Società delle 
Nazioni, continuando i suoi studi sul problema ma¬ 
larico quale si presenta ed è affrontato in diverse 
regioni, aveva iniziato nel maggio di quest’anno 
un viaggio che doveva svolgersi nella Palestina, 
nella Siria, in Sicilia e nella Spagna. Ma un tra¬ 


gico evento, di cui abbiamo già dato notizia nel 
fasc. 23, l’ha interrotto subito dopo la visita della 
Palestina: un’automobile che riconduceva parte 
della Commissione da Bet-Meri a Beyrut, il 21 
maggio, usciva fuori della strada cagionando la 
morte dei dottori Darling e Lothian e della sig.na 
Besson e produeendo ferite, fortunatamente non 
gravi, al prof. Swellengrebel. Restavano incolumi, 
perchè si trovavano in un’altra automobile, gli al¬ 
tri due membri della Commissione, dott. Anigstein 
e prof. Ottolenghi, che fungeva da presidente nel- 
l’assenza del presidente- effettivo dott. Lutrario. 

Del dott. Darling abbiamo già dato un cenno bio¬ 
grafico nel fasc. 25. Dopo varie vicende, egli aveva 
organizzato nel 1910 e diretto l’Istituto d’igiene 
creato nel Brasi© dalla Fondazione- Rockefeller. 
Ebbe allora a soffrire d’un tumore del cervello, 
che venne operato nel 1921, ma che tuttavia lo 
tenne a lettoi, quasi compieta-mente paralizzato, 
pe-r circa tre anni. Fu solo dopo il 1923 che, avendo 
cominciato a riprendere le forze e l’uso delle gam¬ 
be, potè tornare ai lavori favoriti, e fondare una 
Scuola-di Malario-logia nello' Stato di Georgia (Stati 
Uniti). Nominato recentemente membro corrispon¬ 
dente della Commissione della Malaria, aveva con 
questa intrapreso, pieno di letizia e di speranze, 
il viaggio che lo doveva condurre a morte. Era 
non solo scienziato di valore, ma uomo di rara 
bontà, di senso critico non comune; amava l’Ita¬ 
lia, che conosceva già bene. 

Il dott. Norman V. Lothian di Aberdeen, in 
Scozia, contava solo 36 anni. Era entrato nel Cor¬ 
po.di Sanità Militare, raggiungendo il grado di 
maggiore; era stato nominato professore d’igiene 
nella Scuola medica militare di Londra. Dal 1923 
apparteneva alla Sezione d’igiene della Società del¬ 
le Nazioni, in qualità di epidemiologo : aveva già 
accompagnato la Commissione della malaria nel 
lungo viaggio di studi svoltosi, l’anno scorso, dalla 
Jugoslavia alla Russia e all’Italia, ed era stato 
spesso incaricato di missioni delicate e difficili, che 
egli aveva adempiuta con zelo, con intelligenza e 
con un’instancabilità sorprendente. 

La sig.na Anastasia Besson, nativa di Lione, 
apparteneva, come segretaria, alla Sezione d’igie¬ 
ne suddetta ed era assai stimata per la sua av¬ 
veduta e valida ccoperazione. Aveva accompagna 
to la Commissione della malaria nel viaggio del 
1924, sopportando le difficoltà e i disagi. 

I funerali di queste tre vittime della scienza e 
del dovere, svoltisi a Beyrut il 24 maggio, riusci¬ 
rono straordinariamente solenni e commoventi, an¬ 
che per la partecipazione affettuosa della popola¬ 
zione di quella grande città. Il Governo dello Stato 
del Gran Libano decretò alla loro memoria la me¬ 
daglia d’oro al merito, e volle pure assegnare ana¬ 
loga onorificenza al prof. Swellengrebel, armai pie¬ 
namente rimesso dai dolori fisici e morali di que¬ 
sto doloroso avvenimento. 

II Policlinico si associa commosso alle generali 
testimonianze di cordoglio per i tre scomparsi e pel¬ 
le loro famiglie, cosà duramente provate dalla sven¬ 
tura. 
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Infortuni stradali di sanitari. 

Il dott. • Ambrosetti, medico condotto di Casta¬ 
gneto, è morto in seguito al ribaltamento di una 
automobile nella quale egli si trovava con tre suoi 
amici, rimasti illesi; l’infortunio è avvenuto sulla 
strada Torbole-Roncadello, in provincia di Brescia, 

Il dott. Giovanni Masini, veterinario comunale 
di Formigine (Modena), è morto in seguito a una 
caduta da motocicletta avvenuta per uno sterzo 
improvviso, fatto onde evitare un cane sbucato 
da una siepe sulla strada provinciale. 

Il farmacista Giulio Pretolassi di Padova ha ri¬ 
portato gravissime lesioni per essere stato sbalzato 
dalla motocicletta, la quale urtava contro un pa¬ 
racarro in una brusca svolta della strada. 

Estensione delFassicurazione-malattie in Inghil¬ 
terra. 

Il cancelliere dello scacchiere, on. Churchill, ha 
presentato un disegno di legge che estende il nu¬ 
mero degli assicurati contro le malattie, portandolo 
ad oltre il 70% della popolazione. Il progetto non 
incontra opposizioni e diverrà certamente legge. 

L'Università di Gerusalemme. 

Il 1° aprile venne inaugurata a Gerusalemme la 
grande università ebrea, presente lord Balfour; vi 
intervennero parecchi scienziati ebrei di fama mon¬ 
diale, tra cui Einstein e Weismann. La Scuola 
di Damasco non partecipò alla cerimonia, a titolo 
di protesta dei sionisti, i quali non ammettono in 
Palestina altre lingue se non l’ebraica e non rico¬ 
noscono il cristianesimo. 

1 medici ebrei degli Stati Uniti costruiranno a 
proprie spese la Maternità della Scuola di medi¬ 
cina. 

La biblioteca universitaria conta già 80,000 vo¬ 
lumi. Si è costituito anche in Italia un comitato 
per la raccolta di libri ; ha sede in Poma (33), via 
Crescenzio 3. 

Per la biblioteca universitaria di Tokio. 

L’Università Imperiale di Tokio ha ricevuto una 
somma pari a 10 milioni di lire it. da J. D. Rocke- 
feller junior e una pari a 2 milioni di lire it. dal 
governo del Giappone, per ricostruire la bibliote¬ 
ca, andata distrutta nel settembre 1923. La nuova 
biblioteca avrà 1000 posti, contro 300 della vec¬ 
chia costruzione. 

Distruzione di un Ospedale a Tokio. 

L’Ospedale Internazionale di San Luca, a Tokio, 
già distrutto nel terremoto del. settembre 1923, e 
riedificato per esigenze di servizio, si è incendiato 
nel gennaio scorso, venendo raso al suolo. I danni 
si computano in 250 mila yen. Non vi furono vit¬ 
time umane. Si provvede ora a ricostruirlo per 
la seconda’ volta. 

Un rogo di roentgenografie. 

L’impiego di pellicole incombustibili per le roent¬ 
genografie è stato reso obbligatorio negli ospedali 


di marina degli Stati Uniti, a partire dal mese 
di luglio scorso. 

Recentemente gli ospedali stessi hanno ricevuto 
l’ordine di distruggere tutte le roentgenografie di 
tipo infiammabile e che non fossero necessarie quali 
documenti clinici. In un solo ospedale sono stati 
distrutti 2 quintali di pellicole del vecchio tipo. 

Concerto medico berlinese. 

Un’orchestra ed un coro composti di medici han¬ 
no dato un’audizione a Berlino, conseguendo un 
grande successo; ne riportiamo il programma: per 
l’orchestra: Notte di Walpurgi di Mendelssohn e 
terzo concerto di Bach; per il coro: cantata di 
Bach e « Gott der Herr ist Sonn’ und Schi’.d ». 

Selvaggia aggressione. 

Il ten. col. medico cav. Beniamino Piazza, resi¬ 
dente a Palermo, è stato vilmente aggredito e bar¬ 
baramente colpito alla faccia con un rfsoio da uno 
sconosciuto giovinastro. È stato ricoverato e curato 
all’Ospedale Militare. Pur troppo, non è stato 
possibile di scongiurare una grave deturpazione. 

Condanne per morti colpose. 

In seguito ad applicazioni ultra-intensive di rag¬ 
gi X, sarebbero morte due pazienti nella Clinica 
ginecologica di Dresda. In esito a un processo giu¬ 
diziario, l’assistente roentgenologo e l’infermiera 
sono stati condannati a due mesi di prigione, per 
imperita negligenza; il direttore della clinica, prof. 
Lalim, a un’ammenda di 3000 marchi oro, per re¬ 
sponsabilità morale. Così la « Deut med. Woch. ». 

Ricorso respinto. 

Il Consiglio di Stato ha respinto un ricorso del 
dott. Dario Vaitorta contro il suo licenziamento 
dalla direzione del Manicomio di Castiglione delle 
Stiviere; il sanitario è stato condannato a tutte 
le spese. 

Il dott. Naldi riabilitato. 

Il dott. Pio Naldi, che era stato condannato a 
17 anni nel processo per l’uccisione del conte Bon- 
martini e che ha avuto parte della pena condo¬ 
nata, è stato dalla Corte di Appello di Torino ria¬ 
bilitato, onde può ora esercitare la professione ; 
si è stabilito a Benevento. 

Ostetriche o levatrici ? 

Il comune di Milano aveva intimato la contrav¬ 
venzione ad alcune levatrici perchè sulla targhetta 
della loro abitazione figurava la qualifica di « oste¬ 
trica » anziché quella di « levatrice ». In seguito 
a parere del loro Consiglio dell’Ordine, esse rifiu¬ 
tarono il pagamento delle multe, anzi fecero op¬ 
posizione al precetto. Una prima causa, svoltasi 
innanzi ad una Pretura Urbana, contro due le¬ 
vatrici, portò ad assolverle, <c perchè il fatto non 
costituisce reato » ; una seconda causa, svoltasi in 
questi giorni, contro una terza levatrice, ha avuto 
lo stesso esito. 
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A Siena — dove era nato 1’ 11 novembre 1858 — 
moriva il 24 maggio u. s. il dott. ANTONIO PI- 
SANESCHI, vice-Di rettore di quell’Ospedale Psi¬ 
chiatrico. 

Nell’esercizio della sua professione, eh’Egli elevò 
a vera missione di bene, dimostrò sempre eccezio¬ 
nali doti, che particolarmente rifulsero quando, 
durante il periodo della guerra, rimasto solo con 
pochi medici anziani, tenne le redini dell’Istituto 
con fermezza ed abnegazione, provvedendo abil¬ 
mente e saggiamente a superare le difficoltà gra¬ 
vissime del terribile momento. 

Cittadino probo e stimatissimo ricoprì nella sua 
Città i più importanti uffici, quali quello di Con¬ 
sigliere comunale, di Deputato del Monte dei Pa¬ 
schi, di Presidente della Pubblica Assistenza, e 
di Amministratore di numerose Opere Pie. 

Fu studioso della sua Scienza ed amante della 
sua professione, pur rimanendo volutamente nel¬ 
l’ombra per una grande modestia. 

Alla desolata famiglia, inviamo le più sentite 
condoglianze. 

a. d. o. 



Si è spento improvvisamente a Firenze il prof. 
NICOLA GIANNETTASIO, operatore reputatissi- 
mo. Ne daremo prossimamente un cenno biografico. 


Si è spento a Praga il prof. VITEZSLAV JA- 
NOVSKY, in età di 78 anni; era uno dei più 
reputati dermatologi dei nostri tempi ; dal 1882 
dirigeva la clinica dermatologica di quella Uni¬ 
versità; fondò la « Ceska Dermatologie». 
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LEZIONI. 

Clinica Chirurgica Generale 
della R. Università di Pisa 
diretta dal prof. Domenico Taddei 

Le nefropieliti acute e subacute. 

(Lezione clinica tenuta dal prof. Taddei il gior¬ 
no 2 maggio 1925 e raccolta dai dottori Onofrio 
Angelelli e Giorgio Millul). 

Colgo l’occasione dai due casi, che vi presento 
stamane, per trattarvi di un’affezione renale non 
bene descritta nei Trattati, anche più recenti o 
iper lo meno considerata insieme a forme, che 
debbono secondo me essere a parte considerate. 
\ questa forma a etiologia varia, di diagnosi non 
facile, la cui terapia non è ancora ben definita 
io ho creduto, di dare il nome nuovo di Nefro- 
pielite, non per amore di novità, ma per neces¬ 
sità nosologica e clinica, come dirò dopo avervi, 
molto brevemente per ragioni di tempo, riferite 
le storie cliniche dei miei casi. 

Furimma N., di anni 31, da Cascina. Entrata in 
Clinica il 3 febbraio 1925. 

L’a. ci dice che nell’anno 1922, nel mese di 
maggio, fu assalita in pieno benessere da dolori 


uon troppo vivi, localizzati in corrispondenza dei 
quadranti superiori dell’addome. Tali dolori si 
attenuarono spontaneamente dopo alcune ore pei 
comparire nuovamente il giorno dopo con mag¬ 
giore intensità. Non vi fu vomito; la temperatura 
raggiunse i 38-39° e l’alvo si mantenne chiuso per 
2-3 giorni. La minzione non fu accompagnata 
da alcun disturbo, nè la paziente fu mai costret¬ 
ta ad alzarsi durante la notte per urinare; solo 
durante l’acme dei dolori la minzione era più 
frequente e l’orina si è presentata di colorito 
giallo-scuro. Chiamato un sanitario, secondo 
quanto la malata riferisce, non fu formulato un 
giudizio diagnostico positivo; furono ordinati un 
purgante oleoso e delle cartine che meglio non 
precisa. Dopo circa 8 giorni i disturbi sopra riferi¬ 
ti sono andati scomparendo senza lasciare alcuna 
traccia. Tre anni fa la paziente ebbe un aborto 
al 6° mese di gravidanza, per il quale fu tratte¬ 
nuta per circa 40 giorni in ospedale. 

Dopo 5 mesi la paziente rimase nuovamente in¬ 
cinta, la gravidanza ebbe decorso regolare e fu 
condotta a termine con parto eutocico nel mese 
di dicembre del 1924, nella Clinica Ostetrica di 
Pisa. 

La paziente ci racconta che dopo 7 giorni dal 
parto fu colta da dolori localizzati in -corrispon¬ 
denza della regione del fianco destro, irradian- 
tisi verso la regione lombare dello stesso lato. 
Vi fu pure febbre, preceduta da brivido, che ha 
raggiunto anche 38 1/2-39°. 

La minzione durante la gravidanza si è sempre 
svolta regolarmente e le urine emesse, secondo 
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quanto afferma la malata, non hanno mai pre¬ 
sentato all’esame macroscopico alcuna alterazione. 

Dopo 4-5 giorni dall’insorgenza della febbre la 
minzione si è fatta frequente, accompagnata da 
vivo tenesmo e le urine emesse, in scarsissima 
q'uantità ogni volta, presentavano un colorito 
giallo-torbido. L’esame di esse, eseguito nella Cli¬ 
nica Ostetrica, fece rilevare non solo presenza di 
albumina, ma anche numerosi leucociti nel se¬ 
dimento. 

Tali fatti sono andati a mano a mano aggra¬ 
vandosi, nel |senso che la quantità di urina 
emessa andava diminuendo, e la paziente accu¬ 
sava ripetutamente dolori assai vivi alla regione 
ipogastrica. La temperatura è andata aumentan¬ 
do fino a mantenersi intorno ai 39°. 

Nell’anamnesi remota si rileva che fu ricove¬ 
rata in questa Clinica 13 anni fa (23 gennaio 
1912), per disturbi allora diagnosticati come di¬ 
pendenti da un probabile tumore addominale. 
Fu praticata dal prof. Ceci una laparotomiia 
esplorativa, la quale permise di stabilire che la 
tumefazione avvertita con la palpazione in cor¬ 
rispondenza della regione ombellicale era il rene 
sinistro ectopico. Nessun’altra alterazione a ca¬ 
rico dei visceri addominali fu riscontrata. Nella 
storia clinica di allora mancano particolari sulle 
orine, sul decorso, ecc. 

Nessun’altra malattia degna di nota; le me¬ 
struazioni, iniziatesi a 13 anni, furono e si sono 
sempre presentate regolari in ogni loro carattere. 

Pure nell’anamnesi. familiare non si rileva al¬ 
cun fatto degno di nota. 

Donna in condizioni generali deperite. Nessun 
particolare notevole si rileva a carico dei vari 
apparecchi, se si eccettua chei la palpazione bi- 
manuale, in corrispondenza della regione lom¬ 
bare destra, fa apprezzare un rene aumentato 
di volume e dolente. Pure si risveglia dolore pra¬ 
ticando la palpazione in corrispondenza del pun¬ 
to ureterico medio dello stesso lato. 

L’esame delle urine (asetticamente estratte) fa 
rilevare: colorito giallo-torbido, reazione acida, 
densità 1012, albumina presente, glucosio assente, 
urea 14.10 per mille; nel sedimento numerosi glo¬ 
buli bianchi. 

Il 5 febbraio pratico il cateterismo degli ureteri 
con il seguente risultato: capacità vescicale nor¬ 
male; mucosa iperemica; sbocchi ureterali imbu¬ 
tiformi, che si sondano con non troppa facilità. 
Il catetere di sinistra non si introduce oltre 11 
centimetri. 

L’esame delle urine raccolte dai due reni fa 
rilevare : 

Rene destro: albumina presente; urea 7.05 per 
mille. 

Sedimento: numerosissimi globuli bianchi, iso¬ 
lati ed a gruppi. 

Rene sinistro: albumina presente; urea 14.10 
per mille. 

Sedimento: qualche raro globulo bianco. 

Con diagnosi di pielonefrite postpuerperale il 
giorno fi febbraio 1925 praticai una lombotomia 
destra e potei rilevare come il rene fosse aumen¬ 
tato di volume e come presentasse in corrispon¬ 
denza della sua faccia anteriore, aH’unione del 
suo terzo inferiore con il suo terzo medio, un 
focolaio grosso come un chicco di frumentone e 
rii consistenza piuttosto dura, di colorito gialla¬ 
stro. Non riscontrando altre alterazioni, nè pre¬ 
sentandosi alterato il bacinetto, nè l’uretere, pra¬ 


ticai una escissione cuneiforme del frammento 
corrispondente al focolaio e riunii i margini 
della ferita con alcuni punti ad U ottenendo così 
una emostasi perfetta. Lasciai un drenaggio in 
garza e suturai parzialmente il piano muscolare 
e la cute 

Dopo l’operazione, come potete vedere dalla 
grafica, la temperatura è notevolmente diminuita 
e si è mantenuta per circa cinque giorni tra il 37 ° 
e 38°,5 per poi cadere al disotto di 37°. Tale api¬ 
ressia è durata per quattro giorni, dopo i quali 
nuovamente la temperatura si è portata al di so¬ 
pra dei 38° e si è mantenuta costante, benché 
siano state eseguite molteplici cure (e cioè: inie¬ 
zioni di caseal calcico; iniezioni endovenose di 
sulfarsenol). 

Persistendo la temperatura e poiché la malata 
si lagnava di dolori in corrispondenza della re¬ 
gione del fianco di sinistra a circa tre dita dalla 
regione ombelicale (sede corrispondente al rene 
sinistro), e poiché pure si risvegliava dolore in 
un punto corrispondente alla IV e V vertebra 
lombare, e pure era dolorosa la palpazione della 
regione lombare, ove si poteva palpare un corpo 
rotondeggiante, decisi di praticare nuovamente 
una cistoscopia ed un cateterismo degli ureteri. 

Il reperto della cistoscopia poco si differenzia 
dal precedente, mentre l’esame delle urine rac¬ 
colte fa rilevare : 

Urine totali. Colorito.- giallo torbido. Reazio¬ 
ne acida. Densità 1013, albumina presente, gluco¬ 
sio assente; urea: 11.28 per mille; nel sedimento: 
globuli bianchi, ma non troppo numerosi. 

Urine del rene destro: colorito giallo lievemen¬ 
te torbido; reazione acida; albumina presente; 
urea: 8.46 per mille; nel sedimento: scarsi glo¬ 
buli bianchi, cellule ureterali. 

Urine del rene sinistro: colorito giallo quasi 
limpido, reazione acida; albumina presente; urea: 
8.46 per mille; nel sedimento: globuli bianchi in 
gruppi di 3 o 4, alcuni isolati di aspetto mori- 
' forme. Scarse emazie. 

L’esame radiografico fece rilevare come le son¬ 
de ureterali bismutate non seguissero lo stesso 
decorso, in quanto che la sonda destra si por¬ 
tava al bacinetto corrispondente, mentre la son¬ 
da sinistra si poteva osservare solo fino ad un 
punto corrispondente fra la III e la IV vertebra 
lombare. 

Di fronte a tale reperto, credetti opportuno di 
intervenire nuovamente, ed infatti il giorno 6 
aprile 1925 praticai una lombotomia sinistra. 

Non -esisteva il rene in sede normale. Il corpo 
che pareva il rene alla palpazione era la milza 
ingrandita, come potei assicurarmi facendo un 
occhiello nel peritoneo che poi suturai: vista la 
impossibilità di raggiungere il rene per questa 
via, richiusi la ferita: praticai un’incisione obli¬ 
qua che da due dita al disopra della spina iliaca 
anteriore superiore si portava verso il canale in¬ 
guinale; trovai facilmente il piano di scollamento 
retroperitoneale che mi permise di raggiungere e 
di mettere allo scoperto il rene, il quale si tro¬ 
vava davanti alla 3 a ed alla 4 a vertebra lombare. 
Il rene era disposto con il suo margine esterno 
in basso: i due poli si presentavano avvicinati 
tanto da formare come un O, in corrispondenza 
del centro del quale si notavano due bacinetti da 
cui fuoriuscivano due ureteri, che dopo un per¬ 
corso di 3-4 crn. si riunivano in uno solo grosso 
quasi come una penna di oca. I due tratti di ure- 
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tere, nel loro decorso prerenale avevano scavato 
una specie di solco diretto all’esterno ed in basso 
sulla faccia anteriore dell’organo. 

Il rene si presentava aumentato lievemente nel 
suo volume e rilevai resistenza di alcune zone 
specialmente corticali di colorito giallastro, con¬ 
fluenti o circoscritte ed isolate l’una dall'altra; 
la palpazione di tali punti fece rilevare una mag¬ 
gior consistenza rispetto agli altri tratti del pa¬ 
renchima. 

Di fronte a tale reperto credetti opportuno pra¬ 
ticare una nefrectomia. Dopo quest’ultimo inter¬ 
vento la temperatura è caduta; l’esame delle uri¬ 
ne raccolte asetticamente ha fatto rilevare: Co¬ 
lorito giallo lievemente torbido; reazione acida; 
densità 1014; albumina assente; urea 10.14 per 
mille. Nel sedimento si osservano scarsi globuli 
bianchi. L’esame batteriologico ha dimostrato lo 
stafilococco e io streptococco in cultura pura. 

Naturalmente sono passati solo pochi giorni 
per potere stabilire l’esito definitivo di questo 
caso. 

L'esame macroscopico di quelle zone più con¬ 
sistenti e l’esame istologico, sia del pezzo rese¬ 
cato a destra, sia del rene sinistro, che voi del 
resto potete' vedere, essendo simile a quello di 
tutti gli altri casi, per amore di brevità e di 
chiarezza, riassumerò, parlandovi dell’anatomia 
patologica di questa forma morbosa. 

L’altra donna, che vi presento, è una ragazza 
di 27 anni, operata già da me nel mese di no¬ 
vembre del 1924 di appendicectomia e coleci¬ 
stectomia. Nel 1925 ha cominciato ad avvertire 
bruciore durante la minzione, frequenza di essa, 
temperatura febbrile ìed un dolore localizzato 
in corrispondenza della regione lombare di de¬ 
stra. La temperatura qualche volta è stata pre¬ 
ceduta da brivido e le urine di colorito giallo¬ 
torbido qualche volta hanno presentato anche 
una lieve colorazione rossastra. La donna va 
soggetta frequentemente ad angina. 

L'esame obbiettivo non ha fatto rilevare nulla 
di interessante, se si eccettua che, anche in que¬ 
sto caso, la palpazione della regione lombare de¬ 
stra ha fatto riconoscere il rene aumentato di 
volume e pure si è potuto rilevare una spiccata 
dolorabilità in corrispondenza del punto urete¬ 
rico medio. 

Praticai la cistoscopia ed il cateterismo degli 
ureteri con sonde bismutate: nulla di speciale 
rilevai a carico della vescica, come pure potei 
eseguire con facilità il cateterismo degli ureteri. 
Nelle urine raccolte si è trovato: 

Urine totali : colorito giallo chiaro; reazione 
acida; densità 1016; albumina, glucosio e pigmenti 
biliari assenti; urea 22.56 per mille. Nel sedimento: 
globuli bianchi isolati ed a gruppi, scarse emazie. 

Urina del rene destro: albumina assente; urea 
18.33 per mille; nel sedimento: qualche gruppo di 
globuli bianchi, qualche emazia. 

Urina del rene sinistro: albumina assente; urea 
19.74 per mille; nel sedimento: qualche raro glo¬ 
bulo bianco. 

Costante di Ambard : K = 0.060. 

L’esame radiografico ci dimostra come le due 
sonde seguano un decorso regolare per raggiun¬ 
gere entrambe i due bacinetti. 

Con diagnosi di pielonefrite unilaterale decisi 
di intervenire il giorno 29 novembre 1924 in lu- 
minal-eteronareosi; praticai una lombotomia de¬ 


stra, e trovai un rene di volume pressoché nor¬ 
male, con fatti intensi .di perinefrite adesiva. So¬ 
lamente in corrispondenza del margine convesso, 
sul punto di mezzo, avvertii una resistenza abba¬ 
stanza dura, a limiti indecisi; a tale consistenza 
corrispondeva una piccola rilevatezza giallastra 
sottocapsulare, grande come un fagiuolo, come 
potete vedere dal pezzo,, che vi presento. 

Negativo fu l’esame del bacinetto e dell’uretere 
sia all ispezione esterna sia alla palpazione. 

Praticai una resezione cuneiforme di un tratto 
di parenchima corrispondente ai nodulo sópra de¬ 
scritto. Ottenni l’emostasi con alcuni punti ad U 
su ciascun margine della ferita. Suturai parzial¬ 
mente i muscoli e la cute lasciando uno zaffo di 
garza. 

L’esame batteriologico ha dimostrato il bacte- 
rium coli. 

Il decorso postoperatorio, se si eccettua che du¬ 
rante i primi otto giorni la temperatura si è 
sempre mantenuta al di sopra dei 38° per poi 
cadere al di sotto di 37°, non ha presentato al¬ 
cunché di importante, tanto che la paziente potè 
lasciare la Clinica il 21 gennaio. 

Vi è stato completo benessere per circa un 
mese; dopo tale epoca la paziente nuovamente ha 
cominciato ad avvertire durante la minzione bru¬ 
ciore e notò come le urine nuovamente si pre¬ 
sentassero torbide. Si presentò ancora tempera¬ 
tura febbrile e comparvero pure dolori assai vivi 
sempre a carico della regione lombare di destra. 
Tali fatti hanno portato nuovamente la paziente 
in Clinica; come potete vedere però da questa 
grafica la temperatura non ha mai sorpassato i 
37°.3, come pure mai sono stati avvertiti dolori. 
L’esame delle urine, raccolte asetticamente, ha 
fatto rilevare come nel sedimento esistano ra¬ 
rissimi globuli bianchi. Il cateterismo degli ure¬ 
teri ripetuto ha dat 0 questi risultati: 

Urine totali: colorito giallo-torbido, reazione 
acida, densità 1015, albumina assente, fosfati in 
grande quantità, glucosio assente, urea 15.51 per 
mille; sedimento: gran quantità di cristalli amor¬ 
fi, qualche globulo rosso. 

Rene di destra: albumina assente; urea 9.87 per 
mille; sedimento: negativo. 

Rene di sinistra: albumina assente; urea 5.64 
per mille; sedimento: negativo. 

Non ho ritenuto conveniente alcun altro inter¬ 
vento chirurgico ed ho prescritto una cura di ri¬ 
poso e dietetica. 

Questi due casi sarebbero sufficienti per le con¬ 
siderazioni che oggi voglio fare, ma tuttavia de¬ 
sidero, sia pure molto brevemente, riassumere le 
storie cliniche di altre tre pazienti (attualmente 
guarite, operate in questi ultimi mesi) che riten¬ 
go assai dimostrative. 

Nella prima di queste <si tratta di una donna 
di 41 anno, la quale fu ricoverata in Clinica il 
3 gennaio del 1925. 

Essa, raccontò che il 9 dicembre 1924, mentre 
era in pieno benessere, cominciò ad accusare 
una lieve dolorabilità localizzata in corrispon¬ 
denza della regione del fianco sinistro. Tale do¬ 
lorabilità si irradiava verso la regione lombare 
dello stesso lato; non vi fu alcun disturbo a ca¬ 
rico della minzione. 

Non fu data alcuna importanza a tali fatti, tan¬ 
to che la paziente accudiva alle sue occupazioni; 
però durante la notte tra il 31 dicembre ed il 
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1 ° gennaio u. s. nuovamente si presentarono do¬ 
lori assai vivi, i quali non solo si irradiavano 
verso la regione lombare di sinistra, ma anche 
verso la radice dell’arto inferiore dello stesso 
lato. Contemporaneamente fu avvertito stimolo 
violento della minzione; ma la quantità di uri¬ 
na emessa fu assai scarsa ed accompagnata da 
bruciore. Non è possibile precisare se vi sia stata 
temperatura febbrile, dato che la paziente non ha 
mai fatto uso di termometro. Fu chiamato subito 
un sanitario, il quale praticò un’iniezione di mor¬ 
fina per attenuare i dolori assai vivi e fece pra¬ 
ticare un clistere. 

I disturbi a mano a mano si attenuarono dopo 
poco tempo ed a carico della minzione non fu 
notato alcun disturbo degno di nota. 

Nell’anamnesi personale non si rileva alcuna 
malattia degna di nota, nè le mestruazioni pre¬ 
sentarono alcuna anomalia. Pure nessun parti¬ 
colare si ipuò rilevare nell’anamnesi familiare. 

L’esame obbiettivo non ci fa rilevare nulla a 
carico dei vari organi ed apparecchi, se si eccet¬ 
tua che la palpazione della regione lombare sini¬ 
stra oltre a determinare dolore assai vivo, per¬ 
metteva di avvertire un grosso rene. 

L’esame dell’urina raccolta asetticamente dalla 
vescica diede il seguente risultato: colorito gial¬ 
lo-chiaro, reazione acida, densità 1012, albumina: 
intorbidamento evidente, glucosio assente, urea 
19.71 per mille. Nel sedimento si rilevò la presenza 
di cellule vescicali; alcuni cilindri granulosi; glo¬ 
buli bianchi isolati ed in gruppi; qualche glo¬ 
bulo rosso. 

La ectoscopia dimostrò che la capacità vesci- 
cale era ottima e permise di rilevare solamente 
una modica iperemia nel trigono e specie in cor¬ 
rispondenza dello sbocco ureterale di sinistra. 

Gli sbocchi ureterali, situati molto lateralmente, 
si presentavano fessuriformi e non provai alcuna 
difficoltà nell’eseguire il cateterismo degli ure¬ 
teri. La raccolta delle urine separate fu fatta 
senza che la paziente avvertisse alcun disturbo. 
L’esame fece rilevare: a destra albumina assente 
— urea 19,71 per mille — nel sedimento cristalli 
amorfi; a sinistra: albumina presente — urea 
5,64 per mille — nel sedimento gruppi di globuli 
bianchi, qualche frammento di cilindro granuloso 
e qualche globulo rosso. 

La costante di Ambard, diede una cifra molto 
bassa, cioè 0,021. 

La radiografìa che vi presento, ottenuta previa 
introduzione negli ureteri di sonde bismutate, è 
negativa per calcoli; dimostra come le sonde se¬ 
guano il regolare decorso dell’uretere per giun¬ 
gere al bacinetto corrispondente. 

Durante la degenza in Clinica, nei giorni che 
precedettero l’operazione, la paziente ebbe sem¬ 
pre dolore e temperatura che si aggirava tra i 
37o,5 ed i .38°,3. 

II giorno 9 gennaio, in luminal-eteronarcosi, pra¬ 
ticai una lombotomia sinistra e potei rilevare come 
il rene si presentasse aumentato di volume e 
come fosse aderentissimo per fatti di perinefrite 
fibrosa. Trovai in corrispondenza dell’unione del 
3° sup. con il 3° medio, sul margine esterno, una 
superfìcie rotondeggiante grande come una mo¬ 
neta da una lira, depressa, in corrispondenza 
della quale il parenchima aveva una durezza no¬ 
tevole senza limiti netti. Nessuna alterazione ri¬ 
levai a carico del bacinetto e dell’uretere. Praticai 
un’ampia resezione cuneiforme del tratto corri¬ 


spondente ed ottenuta l’emostasi con alcuni punti 
ad U suturai parzialmente il piano muscolare e 
la cute, lasciando uno zaffo di garza. 

Il decorso postoperatorio fu ottimo, nè la malata 
si lagnò mai di alcun disturbo degno di nota. 
La grafica vi dimostra come dopo l’intervento la 
temperatura, rimasta per pochi giorni al di sopra 
di 37°, successivamente cadde completamente. Il 
giorno 24, e cioè dopo 15 giorni dall’intervento, 
la paziente lasciò la Clinica completamente 
guarita. 

Il 4» caso riguarda una donna di 48 anni, da 
Grosseto: P. Maria, entrata in Clinica il giorno 
22 maggio 1924. 

La storia clinica ci fa rilevare come i disturbi 
a carico della minzione, cioè bruciore assai vivo 
durante e dopo remissione delle urine, inizias¬ 
sero dopo un periodo di febbri diagnosticate come 
influenzali. Successivamente vi fu temperatura 
febbrile, specie serotina, che si aggirava intorno 
ai 38°-39°. Vi fu pure vivo tenesmo tanto che la 
malata è stata costretta ad urinare assai frequen¬ 
temente, benché la quantità di urina emessa ogni 
volta sia stata sempre minima. Non si è mai 
avuta notevole pollacuria notturna. Le urine 
emesse hanno presentato un colorito giallo assai 
torbido e lasciavano nel recipiente una posatura 
bianco-giallastra. 

Nell’anamnesi personale, se si eccettua una pro¬ 
babile affezione malarica, non si rileva alcuna 
malattia degna di nota; come pure nessuna parti¬ 
colarità si riscontra in quanto riguarda il compor¬ 
tarsi delle mestruazioni, le quali sempre furono 
regolari in ogni loro carattere. Menopausa a 45 
anni. 

L’anamnesi familiare è povera di particolari, 
se si eccettua che una sorella dell’inferma fu por¬ 
tata a morte, all’età di 18 anni, per una affezione 
di probabile natura specifica dell’apparecchio re¬ 
spiratorio. 

L’esame obbiettivo in questo caso, completa¬ 
mente negativo per gli apparecchi respiratorio, 
circolatorio, digerente, ecc., ci fece rilevare come 
esistesse una dolorabilità assai viva in corrispon¬ 
denza della regione lombare destra e come pure 
la palpazione del punto ureterico medio risve¬ 
gliasse vivo dolore. 

Alla cistoscopla potei osservare come la ve¬ 
scica, con buona capacità, presentasse uno stato 
cistitico diffuso a tutta la mucosa e come esistes¬ 
sero numerose piccole ulcerazioni diffuse in modo 
irregolare. Gli sbocchi ureterali si presentavano 
arrossati e tumefatti. Gli ureteri si cateterizzarono 
però con facilità. 

L’esame delle urine raccolte fece rilevare i se¬ 
guenti dati: 

Urine totali : colorito giallo torbido, reazione aci¬ 
da, densità 1008, albumina presente, glucosio as¬ 
sente, urea 13.60 per mille. Nel sedimento molti 
globuli bianchi e qualche rosso. 

Rene destro: albumina presente; urea 10.88 per 
mille; nel sedimento molti globuli bianchi; scarse 
emazie. 

Rene sinistro: albumina tracce; urea 16.32 per 
mille; nel sedimento rarissimi globuli bianchi. 

Radiografìa negativa per calcoli. 

Persistendo la temperatura al di sopra dei 38° 
decisi di intervenire; il 27 maggio 1924 in morfìo- 
eteronarcosi praticai una nefrectomia; asportai un 
rene grosso che presentava numerosi indurimenti 
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disseminati in modo irregolare, come potete ve¬ 
dere dal pezzo, che vi presento. 

Il decorso postoperatorio fu ottimo, la tempera¬ 
tura, pur mantenendosi per qualche giorno intor¬ 
no ai 37.3-37.5, cadde sotto 37 e si mantenne tale 
fino a guarigione. Esce di clinica il giorno 21 giu¬ 
gno 1924. 

Il seguente caso si riferisce ad una donna di 31 
anni, V. Augusta di Pisa, la quale fu ricoverata 
in questa Clinica il 6 febbraio del 1924. 

Dall’anamnesi si potè stabilire che 13 anni or 
sono, durante una gravidanza, si presentarono do¬ 
lori assai vivi localizzati in corrispondenza del 
fianco destro, irradiatisi alla regione lombare 
dello stesso lato. La minzione fu accompagnata da 
vivo dolore e le urine emesse si presentavano di 
colorito ematico, assai torbide. 

Questa sintomatologia durò per circa 3 mesi, per 
poi sparire senza alcuna cura; però è da notare 
che la gravidanza non fu condotta a termine in- 
quantochè ebbe esito prematuramente al 7° mese. 

I dolori comparvero di nuovo alcuni mesi dopo, 
però questa volta non solo si irradiavano verso la 
regione lombare corrispondente, ma anche verso 
la regione ipogastrica e l’arto inferiore nello stes¬ 
so lato. Pure la minzione nuovamente fu accom¬ 
pagnata da bruciore, come pure le urine si pre¬ 
sentarono qualche volta di colorito giallo-rossa¬ 
stro, talaltra giallo intensamente torbido. 

Non è stato possibile stabilire se tali fatti fos¬ 
sero stati acompagnati da temperatura febbri¬ 
le o no. 

Da tale epoca sino al febbraio del 1924 la sinto¬ 
matologia, che brevemente vi ho accennato, si è 
presentata di quando in quando tanto che l’infer- 
ma decise di ricorrere alla Clinica. 

NeU’anamnesi remota non si rileva alcuna ma¬ 
lattia degna di nota. Mestruazioni regolari. 
Anamnesi familiare negativa. 

L’esame obbiettivo fece rilevare come Le condi¬ 
zioni generali fossero assai scadenti e come si ri¬ 
levasse con la palpazione deiraddome resistenza 
di una massa voluminosa, liscia, con contorni in¬ 
decisi, dolente, localizzata in corrispondenza della 
regione del fianco destro. 

L’esame delle urine, estratte asetticamente, fece 
rilevare: colorito giallo-scuro, reazione acida, al¬ 
bumina presente, glucosio e pigmenti biliari as¬ 
senti, urea 16.32 per mille. Nel sedimento nume¬ 
rosi globuli bianchi, isolati ed a gruppi; globuli 
rossi e cellule vescicali. 

Alla cistoscopla potei riscontrare che la vescica, 
la cui capacità era normale, presentava un’ipe¬ 
remia assai notevole e specialmente spiccata in 
corrispondenza del trigono. 

Gli sbocchi ureterali si presentavano puntiformi, 
non situati su uno stesso piano, e specialmente in 
vicinanza dello sbocco ureterale destro potei rile¬ 
vare una zona d’iperemia assai spiccata. Il cate¬ 
terismo degli ureteri non fu facile, però la rac¬ 
colta delle urine non provocò alcun disturbo. 

L’esame delle urine totali ha confermato il re¬ 
perto precedentemente osservato; l’esame delle uri¬ 
ne raccolto separatamente ha fatto rilevare : 

Rene destro: albumina presente; urea 5.44 per 
mille; sedimento : globuli bianchi in notevole 
quantità, qualche globulo rosso e numerose cel¬ 
lule di sfaldamento. 

Rene sinistro : albumina assente; urea 13.60 per 


mille; sedimento: qualche raro globulo bianco, 
alcune cellule di sfaldamento. 

La radiografìa, che vi presento, dimostrò anche 
in questo caso il normale decorso delle sonde bi- 
smutate, previamente introdotte nell’uretere, fino 
al bacinetto. 

Accertatomi da tale esame che non solo la lesio¬ 
ne era a carico del rene di destra, ma anche che 
il rene sinistro era bene funzionante, decisi di in¬ 
tervenire. Infatti il giorno 8 febbraio del 1924 in 
morfino-eteronarcosi praticai la nefrectomia data 
la diffusione delle lesioni, che voi stessi potete 
constatare sul pezzo, che vi presento, ritenendo 
non conveniente una cura conservativa. 

Il decorso postoperatorio fu ottimo; la febbre 
cadde completamente il 2° giorno. La paziente la¬ 
sciò la Clinica guarita dopo poco più di un mese 
(26 marzo 1924). 

Dall’esame operatorio ed anatomico dei pezzi 
resecati e dei reni, che tra poco vi riassumerò e 
che è lo stesso per tutti i 5 casi descritti, a parte 
il numero dei focolai patologici e dalle storie cli¬ 
niche delle mie malate (tutte donne), risulta che 
esiste una forma infiammatoria del rene con foco¬ 
lai multipli prevalentemente corticali, ora scarsi, 
ora tali da invadere gran parte dell’organo, con 
infiltrazione leucocitaria e degenerazione corri- 
rispondente del parenchima, prevalentemente cor¬ 
ticali, raramente unici, per lo più con scarsa, ed 
evidentemente successiva compartecipazione della 
pelvi, dell’uretere, della vescica. Spesso la forma 
è unilaterale. La bilateralità si fa tardivamente. 
Non si ha formazione di ipus. 

L’anatomia patologica e la natura delle lesioni, 
simile in tutti i casi, è bene definita dagli esami 
dei pezzi asportati. Dei reni dei due ultimi casi 
accennati non potete avere una idea esatta per 
quanto si riferisce al volume dell’organo, poiché il 
liquido di fissaggio ha alterato notevolmente que¬ 
sto dato. Il volume di tali organi era notevolmente 
aumentato, al momento della nefrectomia, come 
pure si poteva rilevare una evidente congestione 
diffusa a tutto il parenchima. Non mancava nep¬ 
pure un certo grado di edema diffuso del grasso 
perirenale. In due casi esisteva perinefrite fibrosa. 

Raramente l’inizio è acutissimo o acuto con feb¬ 
bre variamente alta e con fenomeni generali cor¬ 
rispondenti; spesso sono preceduti o un inter¬ 
vento operatorio, o un parto, o una malattia 
infettiva. 

Clinicamente si ha da parte deH’albero urinario 
dolore lombare con le consuete irradiazioni, piu- 
ria non abbondante, ematuria microscopica e ta¬ 
lora macroscopica, fenomeni vescicali più o meno 
accentuati. 

La forma non sembra avere tendenza a guarire 
spontaneamente. Si possono avere periodi di mi¬ 
glioramento o di tregua e poussées anche a di¬ 
stanza di tempo. 
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Sull’inizio dell’affezione, che secondo Broglio, 
si stabilirebbe d'emblée , basta considerare il de¬ 
corso del male nelle due donne, che vi ho pre¬ 
sentato. 

Dall’anamnesi si rileva come qualche anno fa 
vi siano stati dei disturbi, allora non bene difiniti; 
vi sia stata temperatura febbrile, ecc., e pure si 
rileva come la sintomatologia attuale sia iniziata 
dopo una gravidanza. 

E non è cosa trascurabile per spiegare la succes¬ 
siva alterazione del,rene sinistro, il fatto, control¬ 
lato dall’esame radiologico ed operatorio, che tale 
organo non si trovava in sede normale. 

Nel secondo caso che vi ho presentato pure si 
rileva che il processo si è svolto in una donna già 
affetta da colecistite ed appendicite e che va fa¬ 
cilmente soggetta ad angine. 

La capsula è bene svolgibile; in corrispondenza 
della corteccia si rileva poi resistenza di multipli 
focolai isolati o confluenti di aspetto giallastro, 
rilevati, con depressioni irregolari qua là, a limiti 
non netti, di forma emisferica o cuneiforme non 
regolare, con consistenza assai spiccata. Nelle due 
donne che vi ho presentato stamane e nel 3° 
caso, che vi ho riferito, tali focolai sembravano 
unici o scarsi. 

L’esame microscopico ha dimostrato che queste 
zone corticali erano zone infiltrate da elementi 
leucocitarii senza colliquazione suppurativa, con 
distruzione del tessuto proprio del rene, degene¬ 
razione epiteliale, lesioni glomerulari e vascolari. 

L’esame batteriologico ha dimostrato nei casi in 
cui fu praticato, ii batterium coli, lo stafilococco, 
lo streptococco. 

Tali forme devono rientrare in quel quadro, che 
Broglio ha recentissimamente descritto (1) con la 
denominazione di nefriti ,apostematose. 

Tali forme vanno distinte dalle nefriti suppu¬ 
rative ad ascessi miliarici o ad ascessi maggiori 
unici o multipli, chiusi o aperti sia nel grasso pe¬ 
rirenale sia nel bacinetto, dalle pielonefriti sem¬ 
plici o specifiche, tanto più dalle pielonefriti cal¬ 
colose e da quelle con distensione renale (idro- 
pionefrosi, pionefrosi), ecc. 

Fisse sono generalmente confuse nelle descrizioni 
dei Trattati colle pielonefriti discendenti. 

Giustamente Burci fin dal 1902 notava che la pie- 
lonefrite suppurativa discendente o ematogena do¬ 
vrebbe chiamarsi; nefrite suppurativa. Queste for¬ 
me sono state del resto dal punto di vista ana¬ 
tomico ampiamente descritte da Albarran, Schmidt, 
Aschoff, Wfumschein, ecc. 

Albarran distingueva una forma sclerosa ed una 


(1) Broglio. Contributo alla conoscenza della ne ¬ 
frite aposteinatosa e del suo trattamento chirurgi¬ 
co: Arch. It. di Chir., voi. X, F. 6. 


forma suppurativa e di questa 3 tipi: la nefrite 
rayonnante, la diffusa infiltrata e gli ascessi me¬ 
tastatici e da un altro punto di vista distingueva: 
una forma iperacuta (congestione .ed ecchimosi), 
una forma acuta (focolai disseminati di diape- 
desi attorno ai glomeruli), una forma prolungata, 
nella quale « i focolai microbici sono usciti dai 
vasi ed hanno provocato intorno dei piccoli asces¬ 
si o solamente della sclerosi » (Legueu). 

Evidentemente la forma che sto considerando è 
compresa tra queste due ultime. 

Nel suo recente trattato Marion giustamente de¬ 
scrive queste forme dal punto di vista anatomo- 
patologico come nefriti e distingue: una nefrite 
acuta congestiva, una nefrite suppurata corticale, 
una nefrite suppurata rayonnante , l’ascesso del 
rene, la nefrite sclerosa, la nefrite suppurata dif¬ 
fusa (associazione di tutte le forme precedenti L 

Evidentemente la forma, che sto illustrando, è la 
seconda: nefrite suppurata corticale, di cui Ma¬ 
rion distingue due varietà, una con ammassi di 
elementi di infiltrazione perigloinerulari, periva- 
scolnri, pericanalicolari ed una con ascessi da un 
grano di miglio ad un pisello. 

Dal punto di vista clinico quest’urologo però 
non distingue più queste forme varie e considera 
solo le pielonefriti acute, le subacute e le croni¬ 
che. Egli accenna però ad un periodo presuppura¬ 
tivo nelle forme acute, la cui sintomatologia cor¬ 
risponde appunto a quello della forma da me con¬ 
siderata. 

Il Broglio unisce vari casi che diversificano da 
quelli, che io prendo in considerazione, perchè o 
esistevano ascessi veri e propri, o perchè esisteva 
dilatazione della pelvi, o perchè coesistevano cal¬ 
coli, ecc. Esse erano nefriti suppurative, pielone¬ 
friti calcolose, ecc., forme cioè ben note e bene 
individualizzate. 

Ad ogni modo la denominazione di nefrite apo- 
stematosa usata da questo autore non è accetta¬ 
bile; come pure non è accettabile, perchè può de¬ 
terminare confusione con altre forme, la denomi¬ 
nazione di nefrite suppurativa o di pielonefrite 
discendente. 

Io credo che un nome esatto, che identifichi 
esattamente e distingua queste forme da altre si¬ 
mili sia necessario: e credo che la migliore deno¬ 
minazione sia quella di Nefropielite. In tali forme 
la lesione è evidentemente ematogena e primitiva 
del parenchima renale, anzi più della corticale e 
che solo successivamente, e di solito non grave, 
si ha un’alterazione della pelvi per Teliminazione 
di globuli bianchi e di germi. 

Nei nostri casi sono mancate completamente non 
solo lesioni gravi della pelvi, dell’uretere, della 
vescica (tranne in un caso), ma anche le cause 
capaci di determinare un ristagno (calcoli, ste- 
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nosi, ecc.) e quindi tali da favorire una lesione 
da prima a carico, della pelvi e successivamente 
del rene. 

E come in patologia si definisce varo-equino o 
equino-varo un piede, in cui predomina rispetti¬ 
vamente il varismo o l’equinismo, così mentre è 
da riservare il nome di nefrite alla flogosi esclu¬ 
sivamente renale, di pielite a quella esclusiva¬ 
mente pelvica, di pielonefrite alle infezioni con 
prevalente o primitiva lesione pielitica e seconda¬ 
ria lesione renale, così chiamerei queste forme in 
cui predomina la lesione renale: Nefro-pieliti. 

Ho detto che evidentemente in questi casi biso¬ 
gna invocare come via seguita dai germi per fis¬ 
sarsi nel rene la via ematogena. La localizzazio¬ 
ne corticale, la prevalente lesione renale sulle le¬ 
sioni delle vie di escrezione sono dati certi; viene 
facile l’escludere una diffusione per via linfogena 
e tanto più una diffusione per via ascendente. La 
vescica infatti non presentava nei casi da me os¬ 
servati lesioni che si potessero ritenere primitive. 

E evidente ancora che per quanto sia varia la 
qualità dei germi capaci di determinare la le¬ 
sione (b. coli, cocchi piogeni) il reperto anatomo- 
istologico di infiltrazioni leucocitarie a focolai non 
è quello di veri ascessi (1) perchè non si ha col- 
liquazione purulenta dei focolai stessi, sebbene si 
abbia una piuria non grave. 

È appunto per definire questa particolarità ana- 
tomo-patologica che il Broglio ha descritto queste 
forme col termine di « apostematose », termine dei 
vecchi chirurghi, che ormai ha perduto ogni si¬ 
gnificato nella moderna patologia, ma che è stato 
evidentemente scelto come un mezzo termine per 
significare flogosi a tipo suppurativo infiltrativo 
leucocitario con distruzione del parenchima, sen¬ 
za colliquazione purulenta. 

Io credo che il termine nefropielite , a cui si po¬ 
trebbe aggiungere ematogena, sia più preciso e più 
accettabile. Con esso si distinguono queste forme 
dalle pielonefriti, dalle nefriti suppurative con 
ascessi e caverne suppurative, dalle pielonefriti 
specifiche. Ma come queste ultime, sebbene siano 
spesso ematogene ed a focolai più o meno nume¬ 
rosi, offrono caratteri anatomo-patologici e clinici, 
per cui non hanno bisogno dell’aggettivo emato¬ 
gene, così dicasi di queste forme, tanto più che 
le pielonefriti ed anche le nefriti suppurative pos¬ 
sono essere pure ematogene, mentre in quelle 
ascendenti ossia secondarie e lesioni basse del 
sistema urinario si hanno caratteri anatomo-pa¬ 
tologici e clinici che le differenziano. 

E neppure aggiungerebbe un carattere differen¬ 
ziale la denominazione « a focolai multipli », sia 
perchè in qualche caso il focolaio può essere uni- 


(1) A queste con ascessi e con caverne suppura¬ 
tive andrebbe dato più propriamente il nome di: 
nefriti suppurative. 


co, sia perchè anche le pielonefriti e le nefriti 
suppurative possono avere multipli focolai. 

In seguito allo studio clinico ed anatomo-isto- 
logico di alcuni reni da me operati io ho cre¬ 
duto (1) di dover descrivere alcune forme unilate¬ 
rali a focolai flogistici parcellari cronici primiti¬ 
vamente renali anzi corticali e con secondaria 
compartecipazione della pelvi, come: Pielonefriti 
dolorose od ematuriche unilaterali. In conseguenza 
di queste mie nuove osservazioni crederei più 
opportuno chiamare queste forme: Nefropieli'ti 
croniche dolorose od ematuriche unilaterali. 

Alle infiltrazioni parvicellulari a focolai con de. 
generazione epiteliale e sclerosi parenchimale e 
glomerulari io ho dovuto attribuire i fenomeni do¬ 
lore ed ematuria in quei casi, che fino alle mie 
osservazioni rientravano nel quadro indefinito 
delle cosidette Nefralgie od ematurie essenziali. 

Studiando i casi attuali e confrontandoli con 
quelli non è da escludere che non si tratti delle 
stesse forme: in quelli con decorso cronico e con 
fenomeni prevalentemente dolorosi ed ematurici, 
in questi, che vi presento invece con decorso acu¬ 
to e subacuto con febbre, fenomeni generali con 
dolore, con scarsa piuria e talora anche con ema¬ 
turia, microscopicamente, quasi costante in tutti. 

In questi si hanno focolai di infiltrazione leuco- 
citaria e degenerazione parenchimale, glomerulare 
e vascolare. 

La diagnosi della Nefropielite non è facile. 

La diagnosi può essere posta in primo luogo con 
tutte le forme infettive febbrili (tifo, colecistite, 
appendicite, ecc.). Solo un accurato esame delle 
urine raccolte direttamente dalla vescica, il cate¬ 
terismo ureterale, la dimostrazione che il dolore 
spontaneo e provocabile è in rapporto coi rene, 
il volume lievemente aumentato dell’organo, pos¬ 
sono permettere questa diagnosi. 

La diagnosi differenziale colla pielonefrite sem¬ 
plice è molto diffìcile: l’unilateralità, la scarsezza 
della piuria e la scarsezza dei sintomi vescicali, in 
contrasto coll’importanza dei fenomeni generali, 
possono avere valore. 

Dalla pielonefrite calcolosa varrà specialmente 
l’anamnesi e la radiografia. 

Dalla tubercolosi renale, se decorrente con fe¬ 
nomeni generali gravi, varrà l’esame batteriolo¬ 
gico e biologico delle urine, la coesistenza di 
altre localizzazioni, il reperto tipico di lesioni 
cistoscopiche specifiche. 

Dalla pionefrosi semplice o calcolosa si differen¬ 
zierà la nefropielite per lo scarso aumento di vo¬ 
lume dell’organo, per i dati anamnestici, per i dati 
radiografici (pirografia). 


(1) Taddet. Le pielonefriti croniche ematuriche e 
dolorose unilaterali. Arch. It. di Chir., voi. II, 
n. 4, 1920. 
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Credo che non si avrà quasi mai l’occasione di 
istituire una diagnosi differenziale coll’ascesso pe¬ 
rirenale, la cui sintomatologia è ben diversa (ede¬ 
ma superficiale, urine limpide, aumento di volu¬ 
me, fissità della tumefazione, dolorabilità viva). 

* 

* * 

Quale è il trattamento più opportuno di tali 
forme? 

È da consigliare l’attesa anche fino a 40 giorni 
come vuole Israel? Se i fenomeni generali sono 
scarsi, credo che una certa attesa possa essere 
consentita: non è escluso che qualche caso possa 
arrivare a guarigione spontanea. Ad ogni modo 
nessun vantaggio è da attendersi dai cosidetti an¬ 
tisettici urinari e forse neppure da altri tratta¬ 
menti medici. Nel primo caso che vi ho mostrato 
la malata fu sottoposta a cura intensa di caseal 
calcico, come pure furono praticate iniezioni en¬ 
dovenose di sulfoarsenol, come consiglia Alessan¬ 
dri nelle pielonefriti, ma senza alcun vantaggio. 

Il trattamento vaccinico potrebbe essere tentato, 
se raccogliendo asetticamente le urine, si potesse 
raccogliere e coltivare con certezza il germe cau¬ 
sale: ciò non è facile. Tenuto conto degli scarsi 
risultati che si hanno in genere nelle suppura¬ 
zioni. non credo che ci sia molto da sperare. 

Il trattamento, che si impone nel massimo nu¬ 
mero dei casi di fronte a queste forme morbose, 
è il trattamento chirurgico. Il procedimento da se¬ 
guire non può essere unico. 

Il cateterismo dell’uretere a permanenza non ha 
indicazione in queste forme, perchè non esistono 
focolai settici aperti nel bacinetto e non esiste 
ristagno. 

Le operazioni, che a priori sembrerebbero più 
indicate sarebbero la nefrotomia o la nefrosto- 
mia ma molte considerazioni le fanno rigettare: 

L l’incisione nefrotomia anche estesa non può 
comprendere che alcuni focolai, non tutti; 

la nefrostomia è pericolosa per le emorra¬ 
gie secondarie a cui espone. 

Irrazionale è drenare il bacinetto, che in queste 
forme è poco o punto leso e dove non esiste alcun 
ostacolo allo scarico o alcuna condizione di rista¬ 
gno, quindi nessuna indicazione logica ha tale 
drenaggio sia attraverso il rene, sia attraverso il 
bacinetto con pielotomia, come consiglia Broglio. 

Questo stesso autore propone la decorticazione 
del rene (oltre alla pielotomia). 

Scopo di tale trattamento sarebbe l’ottenere non 
solo la decongestione del rene, ma anche il do¬ 
minio dei focolai infiltrativi corticali. Simile trat¬ 
tamento si può ritenere razionale? io sono ferma¬ 
mente convinto di no. Ammesso che la decortica¬ 
zione dell’organo possa portare come conseguen¬ 
za la decongestione, non si sopprime la causa 


della congestione del rene che non deve essere at¬ 
ti ibuita alla costrizione dovuta alla capsula stes¬ 
sa, ma bensì al processo infiammatorio. D’altra 
parte non si tratta di ascessi, che si aprono, to¬ 
gliendo la capsula come non si drenano inciden¬ 
doli. L noto infine che rapidamente la capsula si 
riforma, come hanno dimostrato le decapsula- 
zioni renali sperimentali e gli esami anatomici a 
distanza dei reni decapsulati. 

Se si tratta di uno o di pochi focolai l’estirpa¬ 
zione di questi con resezioni cuneiformi od ellit¬ 
tiche mi sembra processo più accettabile: nei tre 
casi dove io l’ho praticato, la guarigione è stata 
completa e rapida : nel 1° si è avuta successiva 
localizzazione del processo all’altro rene, il quale 
fu dovuto secondariamente essere estirpato pre¬ 
sentando condizioni particolari non comuni (ecto¬ 
pia prevertebrale davanti alla 4 a lombare, defor¬ 
mazione, duplicità ureterale). 

Nel 2° sono continuati lievi disturbi dolorosi, 
mentre sono tornate normali le urine. 

Nel 3° caso si è avuta guarigione completa. Se 
si tiene conto che è difficile estirpare tutti i fo¬ 
colai di infiltrazione parvicellulare non sempre 
bene apprezzabili alla vista e al tatto durante l’in¬ 
tervento (se anche appare che esista uno solo o 
due o pochi focolai, non è escluso che ne esista¬ 
no piccoli, poco o punto apprezzabili, che possono 
venire lasciati e possono evolvere successivamen¬ 
te), si deve ritenere che la resezione renale sia un 
processo da limitare ai casi nei quali esistono 
focolai unici o pochi, riconosciuti ad un accuratis¬ 
simo esame dell’organo isolato. 

Negli altri casi è alla nefrectomia, se i focolai 
sono multipli ed il processo è unilaterale, che bi¬ 
sogna ricorrere, come si pratica nella tubercolosi, 
colla quale, a parte la qualità delle lesioni in rap¬ 
porto coll’azione specifica determinata dal bacillo 
di Koch, queste forme possono paragonarsi: fo¬ 
colai limitati multipli, di origine ematogena re¬ 
nali con successiva diffusione alle vie di escre¬ 
zione con più o meno gravi fenomeni generali. 
Mentre nelle lesioni tubercolari la lesione evolve 
verso la caseificazione, l’ulcerazione, la caverna 
qui la lesione inftltrativa decorre verso la distru¬ 
zione del parenchima con possibilità di trasfor¬ 
mazione in forme dolorose ed ematuriche a de¬ 
corso cronico. 

Nelle nefriti suppurative unilaterali molti autori 
hanno sostenuto la convenienza della nefrectomia 
(Curningham, Hartung, Sieben, Burci, Pousson ed 
altri). 

La nefrectomia è del resto riconosciuta come 
necessaria anche da chi preconizza trattamenti di¬ 
versi più o meno conservativi e logici, e cioè nei 
casi gravi a focolai molto numerosi, quando, come 
ó ovvio, l’altro rene sia sano e ben funzionante. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Esantemi da canfora . 

per il dott. Renato Lambrt. 

La pubblicazione apparsa sul fascicolo 1° del 
Policlinico, Sezione pratica, di quest’anno, del 
prof Sabatini, su éerte proprietà tossiche della 
canfora, usata come medicamento, mi fa ritenere 
non inutile opera il portare altri tributi di os¬ 
servazione circa lo stesso argomento, ma con ri¬ 
ferimento a manifestazioni esantematiche che mol¬ 
te volte e da tempo vado notando, specie nella 
pratica pediatrica, in pazienti sottoposti a medi¬ 
cazione canforata per via ipodermica. 

Anche nell’adulto mi avvenne tuttavia una volta 
di riscontrare, in seguito ad uso di canfora sotto 
cute, una manifestazione cutanea, ma a tipo d’or¬ 
ticaria, mentre nei bambini ebbi esantemi esclu¬ 
sivamente a tipo scarlattiniforme, pur variandone 
i caratteri di intensità ed estensione. 

Devo dire che le mie osservazioni caddero tutte 
su casi medici, non chirurgici, come può acca¬ 
dere a medici pratici, a cui oltre l’esercizio della 
piccola chirurgia, è quasi esclusivamente riser¬ 
vato quello della medicina interna. 

Cito qualcuno dei casi occorsimi e meglio stu¬ 
diati 

Nel settembre u. s. un mio amico cinquantenne, 
professionista, ammala improvvisamente di bron- 
chiolite a piccoli focolai sparsi e di natura pro¬ 
babilmente influenzale, con temperature febbrili 
elevate, notevole dispnea ed adinamia cardiaca. 
Viene sottoposto ad iniezioni quotidiane di olio 
canforato, che si continuano, finché l’ammalato, 
notevolmente migliorato, fa notare alcune moleste 
manifestazioni d’orticaria, intensamente prurigi¬ 
nose, apparse su tutto l’addome. Dubitando ciò 
poter essere cagionato dalla canfora, sostanza 
balsamica, quantunque da nessuno mi fosse stato 
in precedenza accennato ad una analoga osser¬ 
vazione nè ne avessi trovato parola nella lette¬ 
ratura medica a me nota, se ne sospese subito la 
somministrazione, ed in breve tempo orticaria e 
prurito completamente scomparvero. 

Circa questo caso è utile ricordare che il ma¬ 
lato aveva nei giorni di medicazione canforata 
sofferto anche di intensi vomiti ex-vacuo, ribelli 
ad ogni trattamento, che prostravano profonda¬ 
mente il p., dei quali non si era riusciti a tro¬ 
vare una ragione plausibile, e che si dileguarono 
al comparire dell’esantema; poiché se, come ap¬ 
pare ora probabile, i due fatti — vomito ed esan¬ 
tema — erano ambedue di natura tossica, verreb¬ 
bero qui a dar conferma del fatto che una de¬ 
terminata idiosincrasia, o manifestazione anafilat¬ 
tica, possa realmente esprimersi tanto con Luna 
some con l’altra di queste due differenti estrin¬ 


secazioni, cioè a carico ora del tubo gastroente¬ 
rico, e ora del sistema cutaneo, giusta appunto 
le vedute correnti. 

Nel febbraio poi di quest'anno cade ammalato 
un bambino di quattro anni per broncopolmonite 
destra, col solito quadro sintomatico accessorio: 
febbre alta, dispnea, polso frequente, lieve cia¬ 
nosi. Pratico iniezioni canforate biquotidiane per 
tutto il periodo acuto della malattia, e quotidiane 
quando le condizioni locali del polmone e gene¬ 
rali del p. appaiono sensibilmente migliorate, sen¬ 
za arrischiarmi a sospendere del tutto la medi¬ 
cazione canforata, per certa pigrizia del miocar¬ 
dio a riprendere intera la sua efficienza fun¬ 
zionale. 

•Ma una sera vengo d’urgenza chiamato presso 
il piccolo malato, motivando i famigliari una nuo¬ 
va ripresa febbrile. 

Accorro e trovo che il p., oltre una temperatura 
di 40° C., di notevole presenta pure il principio 
di una tipica eruzione scarlattiniforme alle spalle 
e alla fronte. Contrariato da questi fatti ai quali, 
al momento non trovavo neppure una spiega¬ 
zione che convenisse, mi limitai ad una prescri¬ 
zione indifferente, per rivedere il malato al mat¬ 
tino seguente. E fu allora che trovai l’esantema 
generalizzato a tutto il corpo del bambino, rima¬ 
nendone risparmiati soltanto gli arti inferiori. 
All’olio canforato decisi di sostituire etere solfo¬ 
rico semplice, e dopo meno di due giorni il bam¬ 
bino entrava definitivamente in convalescenza, 
senza la minima traccia di eruzione cutanea, e 
con un rapido ritorno dell’intera attività cardiaca. 

Nell’aprile poi di quest'anno una bambina treen- 
ne ammala di gastroenterite con diarrea, astenia 
grave e adinamia cardiaca. Oltre prescrivere le 
diverse cure del caso, pratico una iniezione di 
etere canforato giornalmente, osservando accura¬ 
tamente di volta in volta il comportamento del 
sistema cutaneo della p. Ed ecco che circa in 
quinta giornata noto una lieve efflorescenza pru¬ 
riginosa scarlattiniforme all’addome della bambi¬ 
na: sospendo anche qui l’uso della canfora so¬ 
stituendola con caffeina e benzoato di sodio, e 
l’esantema regredisce completamente nella mede¬ 
sima giornata per non apparire in tutto il pe¬ 
riodo seguente della malattia e della convale¬ 
scenza. 

Altri e numerosi sono i casi che potrei citare 
se ciò non fosse reso superfluo dalla monotona 
uniformità di questi. Ma ho accennato ad alcuni 
premendomi sopratutto far notare il fatto per sé, 
potendo essere questo un non inutile contributo 
allo studio delle controindicazioni della canfora 
in relazione a determinate condizioni dell’organi¬ 
smo a cui viene somministrata. 

Circa il primo caso su cui mi sono intratte¬ 
nuto, trattavasi di soggetto fumatore e con fegato 
non perfettamente integro, avente caratteri tali 
da spiegare una diminuita capacità funzionale, e 
quindi una insufficiente produzione in questo di 
acido glicuronico, indispensabile all’eliminazione 
per le vie renali del medicamento in parola. 
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Il secondo ed il terzo infine, come lutti gli altri 
osservati e non citati, si riferiscono a bambini 
della prima e seconda infanzia, i quali per tanto, 
secondo le mie osservazioni avrebbero in generale 
intolleranza anche per la canfora, così come 
l’hanno in maggior misura per altre sostanze 
medicamentose (oppio, p. es.). 

Quali le cause di questo fatto? 

Varie sono secondo me le ipotesi che si possono 
addurre, come del resto, per ogni forma di idio¬ 
sincrasia, e che così brevemente riassumo': 

1) Una particolare condizione del fegato in¬ 
fantile incapace anche normalmente di concorrere 
in modo valido all'eliminazione della canfora, 
così come si ha nell’adulto in dati momenti^ pa¬ 
tologici; 

2) Una esagerata sensibilità del sistema cuta¬ 
neo del bambino verso stimoli solitamente inav¬ 
vertiti, così da aversi manifestazioni tossiche ed 
anafilattiche (febbre, esantema), per cause desti¬ 
nate a rimanere senza effetto nell’adulto; 

3) Una maggiore irritabilità a determinati sti¬ 
moli dei nervi vasomotori nella prima età. 

Ma non è ad ogni modo ciò che interessa al 
medico che cura, al quale, inteso solo a trarre 
dalla terapia il massimo vantaggio per l’amma¬ 
lato con esclusione di ogni effetto secondario a 
questi dannoso, importa essenzialmente soltanto 
la conoscenza grossolana dei fenomeni e defila 
loro dipendenza da causa ad effetto, lasciando 
agli studiosi del laboratorio l’arduo compito di 
scoprire l’intimo oscuro meccanismo che ha de¬ 
terminato quanto è caduto sotto l’osservazione 
empirica del medico pratico. 

S. Daniele Ripa Po. 


Ricordiamo 

a coloro che dell’opera del Prof. GIOACCHINO FUMAROLA 

“Diagnostica delle Malattie del sistema nervoso,, 

acquistarono la PARTE GENERALE che, in questi giorni, della 
PARTE SPECIALE, si è pubblicato il 

Sistema Nervoso Periferico 

Un volume in-8, di pag. 242, con 67 figure intercalate nel 
testo. Prezzo L. 28. Per i nostri abbonati sole L. 25.75 
in porto franco. 

A chi non si è provvisto ancora della PARTE GENERALE, 
con prefazione e due capitoli del prof. Giovanni Mingazzini, 
ricordiamo che essa consta di un volume di pag. VII 1-352, con 
175 figure intercalate nel testo e 8 tavole, a colori, fuori testo. 
Prezzo L. 4 2. Per i nostri abbonati sole L. 3 6.75 iri 
porto franco. 


Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si- 
et ina, n. 14 - Roma. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

istituto di Patologia Speciale Medica 
della R. Università, di Roma 
diretto dal prof. A. Zeri. 

Sopra una sier od lagnosi 
della infezione tifoide. 

Dott. Vittorio Vanni, assistente. 

La reazione di Widal nella diagnosi di infe¬ 
zione tifoide è ormai entrata da lungo tempo nel¬ 
la pratica corrente, e, data la sua semplicità, si 
è resa alla portata, si può dire, di ogni medico. 
Ma perchè risponda in ogni caso allo scopo sono 
necessarie agar colture recenti (di 12-24 ore), e, 
ad ogni modo, è noto come alcuni stipiti di ba¬ 
cillo tifico, divengano, nei successivi trapianti, 
inagglutinabili, onde la necessità di rinnovare lo 
stipite mediante un nuovo isolamento del germe 
da prodotti patologici di tifosi. 

E noto anche come la reazione di Widal sia 
relativamente tardiva, non comparendo, quando 
è precoce, che verso la fine del 1° settenario di 
malattia. La siero-reazione da me studiata non 
rappresenta che una modificazione alla reazione 
di Widal, ma se ha, «di fronte ad essa, lo svan¬ 
taggio di essere un po’ più complicata, presenta 
però due vantaggi: 1° È, sia pure di poco tempo, 
più precoce della reazione di Widal; 2° Si può 
agevolmente praticare con colture divenute ap¬ 
parentemente inagglutinabili. 

Tale sieroreazione è inspirata alla prova di 
Bandi per la identificazione del vibrione cole¬ 
rico nelle feci, cioè alla così detta « agglutina¬ 
zióne allo stato nascente », per cui, seminando 
in una provetta contenente acqua peptonata le 
feci sospette, con aggiunta di siero anticolerico 
agglutinante di animale, si ha, in caso positivo, 
la agglutinazione dei vibrioni colerici che sedi¬ 
mentano al fondo della provetta contemporanea¬ 
mente al loro sviluppo nell’acqua peptonata. 
Tale metodo è stato anche applicato dal Bandi, 
con appropriate modifiche, alla ricerca del ba¬ 
cillo del tifo nelle acque. 

La reazione studiata è, rispetto alla prova di 
Bandi, una prova indiretta, in quanto che con 
essa non si ricercano i bacilli del tifo per mezzo 
del siero agglutinante, ma le agglutinine nel sie¬ 
ro dei tifosi, rilevabili sul bacillo del tifo nella 
sua fase di sviluppo. Essa si pratica nel seguente 
modo: si preleva il sangue nei comuni capillari 
di vetro previamente sterilizzati e chiusi alla 
lampada alle due estremità, e si spezzano al mo¬ 
mento della raccolta del sangue. Per la reazione 
è sufficiente una goccia di siero (ottenuto per 
separazione spontanea o per centrifugazione) che 
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viene aspirata con una pipetta sterile e versata 
in una provetta contenente due-tre cmc. di brodo 
sterile, in cui viene contemporaneamente se¬ 
minata una ansata di agar coltura, non importa 
se non recente, di bacillo del tifo. Si semina un 
altro tubo con la stessa quantità di brodo, senza 
aggiunta di siero, come controllo. Il tutto viene 
posto in stufa a 37 gradi per 12 ore. In caso 
positivo, il brodo non viene intorbidato che scar¬ 
samente e si trova depositato al fondo della pro¬ 
vetta un abbondante sedimento, costituito da ba¬ 
cilli del tifo, agglutinati durante le 12 ore di per¬ 
manenza in stufa, iper opera del siero dell’am¬ 
malato, contemporaneamente al loro sviluppo nel 
brodo. In caso negativo, il germe segue il suo 
sviluppo normale, intorbidando uniformemente il 
brodo, ccfme avviene nel controllo. 

Da quanto si è detto, si intende la necessità 
di raccogliere il sangue sterilmente, altrimenti 
germi inquinanti verrebbero ad alterare la let¬ 
tura dei risultati. 

Dall’osservazione di un centinaio di casi oc¬ 
corsi finora si può concludere per il valore dia 
gnostico e pratico della reazione, in quantoche 
precede di due-tre giorni la reazione di Widal 
(appare immediatamente dopo i risultati della 
emocoltura) ed è positiva anche usando stipiti 
di bacillo tifico divenuto inagglutinabile. È oppor¬ 
tuno citare a questo proposito un caso occorso 
alla osservazione del prof. Zeri, con reazione 
di Widal negativa e la reazione descritta posi¬ 
tiva, in cui insorse poco dopo enterorragia mor¬ 
tale. 


I sensi della mia viva gratitudine al profes¬ 
sor A. Zeri, direttore dell’Istituto, che mi ha 
guidato e consigliato durante il presente lavoro. 


BIT Interessante pubblicazione: 


Prof. FRANCESCO VALAftUSSA 

vfedioo della Famiglia Beale, Direttore e Primario del Pre¬ 
ventorio per lattanti « E. Maraini ». Medico primario nel¬ 
l’Ospedale infantile < Bambino Gesù ». Docente di Clinica 
pediatrica nella s. Università di Roma. 

Utazioni di Clinica, Dietetica e Terapia Infantile 

Terza edizione 

completamente rifatta e notevolmente ampliata 
Prefazione di AUGUSTO MURRI 

Un volume in-8, di pag. VIII-488, nitidamente stampato su 
earta distinta, oon 41 figure intercalate nel testo e finissima 
anatri cromi a sulla copertina. Prezzo L. 3 6. P© r I nostri 
abbonati sole L. 32.50 in porto franco. 


Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina, n. 14 - Roma. 


BIOGRAFIE. 


Giovanni Battista Grassi. 

Un grande biologo che scompare 

per il dott. Massimo Sella. 


Per dare ai lettori del Policlinico un’idea della 
vastità dell’opera scientifica di Battista Grassi (1), 
basterebbe presentare, con pochi commenti, l’e¬ 
lenco bibliografico dei suoi lavori. Ci contente¬ 
remo dell’eloquenza delle cifre, col dire che le 
sue pubblicazioni sono oltre quattrocento e forse 
raggiungono il mezzo migliaio! 



Da un altro punto di vista, avremmo potuto 
limitarci, in questo giornale, a ricordare di lui 
le ricerche e le scoperte aventi più stretta atti¬ 
nenza con la medicina, se non temessimo di smi¬ 
nuire la sua figura di biologo nel senso più lato 
della parola; se anzi il più bell’insegnamento 
che egli, medico e naturalista insieme, lascia pro¬ 
prio ai cultori delle discipline mediche, non de¬ 
rivasse appunto dalla sua visione unitaria del 
regno animale, e praticamente non si esprimesse 
nell’ammoiiimento ai medici di diventare più na¬ 
turalisti ed ai naturalisti di tener meglio pre¬ 
sente l’uomo nelle loro ricerche e comparazioni. 

Non per nulla i nessi più intimi collegano fra 
di loro gli animali tutti e l’uomo: nessi che con¬ 
sistono nella derivazione, ossia nella parentela, 
nell’identità o analogia delle funzioni, nelle in¬ 
terferenze e quindi negli adattamenti della loro 

(1) Nato a Rovellasca, in prov. di Como, il 
27 marzo 1854. Laureato in medicina a Pavia nel 
1878. Nominato professore di Zoologia e Anato¬ 
mia Comparata a Catania nel 1883. Chiamato alla 
cattedra di Anatomia Comparata dell’Università 
di Roma nel 1895. Nominato senatore del Regno 
nel 1908. Morto a Roma il 4 maggio 1925. 
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vita in comune. Fu questa chiara percezione, in 
un periodo in cui era più difficile averla, che 
-portò il Grassi agli avamposti di una nuova 
scienza, di cui egli fu uno, e forse il principale, 
dei fondatori, ed a cui diede anche il nome: la 
Parassitologia. 

L’Anatomia Comparata, vivificata dalla teoria 
di Darwin, aveva operato, nella prima metà del 
secolo scorso, la riunione dell’uomo ai suoi con¬ 
fratelli minori, dal punto di vista morfologico, 
illuminando di novella luce l’anatomia umana; 
nell’ultimo quarto del secolo, i rapporti che gli 
esseri inferiori hanno con l’uomo, gli adatta¬ 
menti specifici in ospiti alterni ed i cicli dei pa¬ 
rassiti, le analogie fra malattie parassitane de¬ 
gli animali e dell’uomo, incominciarono a rive¬ 
larsi di grande importanza per la patologia. Di 
questo movimento di studi, che assunse in se¬ 
guito proporzioni grandiose, e su cui oggi si 
fonda gran parte della medicina tropicale, egli 
fu un pioniere. 

Ecco quanto scriveva, agl’inizi, il Grassi, nella 
prefazione ad una sua memoria di parassitologia 
comparsa nei 1881 : « Ricordo che quando, stu¬ 
dente ancora, frequentavo il corso di patologia 
generale, venivo preso da una forte curiosità di 
sapere perchè non si comprendesse nella patolo¬ 
gia lo studio delle malattie di tutti quanti gli 
animali. E, quando ho veduto che il patologo 
sperimentale tentava di riprodurre le malattie 
deU’uomo nelle rane e nei conigli, ho domandato 
perchè non si studiassero anche le rane ed i 
conigli, e non questi animali soli, quando am¬ 
malavano naturalmente... 

« Basta tentare una applicazione anche limi¬ 
tata del Darwinismo alla patologia, e si vede 
immediatamente che restiamo illuminati di una 
nuova e feconda luce... ». 

Il Grassi aveva intuito anche l’avvenire che 
era riserbato alla batteriologia, allora ai primi 
passi: anzi si deve ritenere che solo le circo¬ 
stanze gli impedirono di diventare il Koch ita¬ 
liano. Egli mi raccontava un giorno come sin 
dal 1879, cioè appena laureato, avesse fissato la 
sua attenzione sullo pneumococco, molto tempo 
prima del Talamon e del Frànkel, ma che poi 
■desistè da tale ricerca, mi pare per lo scarso 
incoraggiamento ricevuto dal Bizzozzero; come, 
per desiderio paterno, rinunciò a recarsi nel 
laboratorio del botanico Colin, per apprendervi 
quanto allora dei batteri si conosceva. E ciò 
gli fece esclamare in uno dei suoi ultimi di¬ 
scorsi, rivolgendosi ai giovani: « seguite l’ispi¬ 
razione della vostra mente, e non i consigli di 
coloro che.ne sanno più di voi ». Consiglio non 
per tutti buono. 


Ho l’impressione che negli ultimi anni il 
Grassi, il quale conservò sempre meravigliosa 
adattabilità e giovinezza di mente, pensasse che 
una nuova fase, foriera di grandi risultati per 
l’uomo, fosse da attendersi dallo sviluppo della 
fisiologia comparata, cioè dallo studio delle fun¬ 
zioni degli animali, con l’applicazione della chi¬ 
mica e della fìsica. Ed egli stesso si sforzò di 
tener dietro a questi studi, che pure richiede 
vano una preparazione diversa dalla sua. 

Questa sua giovinezza mentale si manifesta 
nelFimpulso che egli cerca d’imprimere ai rami 
nuovi, germogliati dal tronco antico, di cui in¬ 
tuisce subito l’importanza. Egli che aveva nei 
suoi primi anni compiuto ricerche di anatomia 
comparata secondo l’indirizzo morfologico ge- 
genbauriano, pubblicando un lavoro sullo svi¬ 
luppo della colonna vertebrale dei pesci che è 
fra i fondamentali del tempo, incoraggia ora nel 
suo laboratorio l’indirizzo fisiologico dell’anato¬ 
mia e la meccanica dello sviluppo; egli che si 
era occupato di filogenia, com’era di moda ai 
tempi di Haeckel, sostiene l’alta importanza del¬ 
la moderna genetica, cioè dello studio sperimen¬ 
tale dell’ereditarietà, della formazione dei nuovi 
caratteri e della selezione; esaltando l’opera del 
prof. Strampelli mette in evidenza il grande 
valore pratico di questi studi. Egli che per defi¬ 
cienza di mezzi aveva dovuto limitarsi, quando 
si trovava a Catania, a fare della biologia ma¬ 
rina dalla riva del mare, seconda con entusiasmo 
il sorgere del Comitato Talassografico Italiano. 

E non solo difende strenuamente l’Anatomia 
Comparata, il cui insegnamento, con vera insi¬ 
pienza, si sarebbe voluto abolire per i medici, ma 
sostiene che bisogna aiutare l’evoluzione degli 
studi con la creazione di cattedre speciali (e in 
particolare per la genetica) : forse ripensava, ciò 
facendo, alla cattedra di parassitologia (che 
avrebbe dovuto da tempo essere creata per lui 
e non lo fu, con grave danno). 

È vero ch’egli era anche dell’avviso che si 
dovessero istituire le cattedre quando c’erano 
gli uomini, e non in attesa degli uomini (1). 


La sua attività scientifica si svolse impetuosa 
nei campi più diversi, ed è questo argomento di 


(1) Il Grassi non elevava questo aforisma ad 
assioma e riconosceva che in certi casi è neces¬ 
sario invertirlo: per esempio, sosteneva l’oppor¬ 
tunità di formare, ispirandosi dall’America, delle 
carriere governative per specialisti della malaria, 
persuaso che solo assicurando l’avvenire alle per¬ 
sone disposte ad occuparsi di malaria, si sarebbe 
assicurata la continuità delle ricerche. 
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sorpresa e di ammirazione per chi considera 
l’opera sua. 

Egli percorse i domini della Parassitologia ani¬ 
male e vegetale, della morfologia descrittiva e 
comparata, dell’embriologia e dell’istologia, della 
sistematica, della biologia e dell’ecologia. Nella 
maggior parte dei suoi lavori, che vanno dal 
Protozoi, ai Chetognati, ai Vermi, agli Artropodi, 
ai Vertebrati, tratta gli argomenti in veste di 
morfologo, di sistematico e di biologo. 

E si cimentò anche brillantemente in un lavoro 
di critica storica, pubblicando nel 1911, sotto gli 
auspici del Governo e per incarico dell’Accade¬ 
mia dei Lincei, una splendida monografìa di ol¬ 
tre 400 pagine, in cui sono riassunti i progressi 
del cinquantenario nelle scienze biologiche e nel¬ 
le loro applicazioni pratiche: zoologia, botanica, 
fisiologia, medicina e chirurgia e loro rami, igie¬ 
ne, antropologia, veterinaria e zootecnia, pe¬ 
sca, ecc.; libro di coltura generale, unico da noi 
in tale materia, che dovrebbe essere conosciuto 
dagli italiani, ed è invece quasi obliato, anche 
perchè oggi introvabile. Si farebbe bene a cu¬ 
rarne la ristampa, con un'appendice che rag¬ 
giornasse. 

Un quadro organico del contributo che il Grassi 
apportò alla scienza, non è facile presentare ora; 
per tracciarlo bisognerà con più agio riprendere 
singolarmente in esame il numero stragrande 
delle sue pubblicazioni, e quelle che ne derivano. 
Il prof. F. Silvestri se ne è già occupato in un 
saggio molto pregevole, pubblicato pochi mesi 
fa dalla « Fondazione Grassi per gli studi zoo¬ 
logici delle malattie parassitarie », fra i discorsi 
esaltanti l’opera del Maestro alle onoranze che, 
presenti le maggiori Autorità politiche e scien¬ 
tifiche, gli furono solennemente tributate alla 
Sapienza nel maggio delfianno scorso. Della sua 
rassegna mi varrò in alcuni punii della mia espo¬ 
sizione. 


Si può dire che la vita del Grassi fu spesa 
nella ricerca scientifica, poiché cominciò a dare 
frutti originali sin dagli anni universitari, quan¬ 
do egli studiava medicina a Pavia, avendo per 
maestri il Golgi (da lui sempre venerato!, il 
Crivelli, il Maggi. 

Ancora studente scoperse le uova di An- 
chilostoma duodenale nelle feci, ne suggerì la 
ricerca come mezzo di diagnosi, dimostrò, con¬ 
trariamente all’opinione d’allora, che anche da 
noi questo verme succhia sempre sangue e pro¬ 
duce anemia. Più tardi riprese, con i fratelli 
Parona, lo ricerche sul nematode neH'ambmnte 
esterno, precisando le modalità di sviluppo delle 
uova, la penetrazione delle larve nel corpo uma¬ 


no per via orale (fu dimostrata poi anche quella 
per via cutanea), escludendo la possibilità d’in¬ 
festazione per mezzo delle uova; spianava così la 
via al Perroncito nelle sue celebri ricerche sulla 
epidemia del Gottardo. 

Di un altro nematode quasi sconosciuto, VAn¬ 
guillaia intestinalis (Stron gy Ioide s ster cor alia), 
indagò, anche con culture, il ciclo di sviluppo, 
é ne fece conoscere l’eterogonia (confermata su¬ 
bito dopo dal Leuchart) ed il dimorfismo (gene¬ 
razione rabditiforme alternante con generazioni 
strongiloide). 

L’elemento nuovo e geniale di queste scoperte 
sui nematodi umani era costituito dal fatto che 
egli vi giunse prendendo le mosse da forme af¬ 
fini, parassite di animali, e cioè studiando VAn- 
chilostoma del gatto e VAnguiUula del coniglio. 

Chiari i rapporti che intercedono fra la ripro¬ 
duzione deWOxyurus e la stagione, fra la sua 
uscita dall’intestino e l’ora serotina. 

Dimostrò che i’.4scans lumbricoides si sviluppa 
direttamente, senza ospite intermedio,* nell’uomo, 
dall’uovo inghiottito. 

Sul ciclo e sul modo di infestazione delle Fi¬ 
larie, iniziò e poi fece proseguire dal Noè, os¬ 
servazioni di notevole interess*e. 

Indicò la Pcriplanrta orientalis come ospite in¬ 
termedio della Spiroptera sanguinolenta. 

Le ricerche sui Nematodi si accompagnano e 
sono seguite, fino al 1892. da altre su numerosi 
Gestodi; altro campo nel quale, da solo o asso¬ 
ciato al Rovelli, miete felicissima messe di Mul¬ 
tati, ammirevoli anche nella trattazione anato¬ 
mica, embriologica e comparativa. Riesce fra Fai' 
tro a seguire il completo sviluppo del cistica 
coide della Taenia elHptìca (Dipylidium caninum) 
e dimostra che la pulce del cane è l’ordinario 
ospite intermedio di essa; sorprende con la con¬ 
clusione che la Taenia ( Hymenolepis) nana non 
ha ospite intermedio: iquesto fratto sembra a 
molti troppo strano ed eccezionale per essere 
accettabile, ma viene in seguito conferina+o, e 
ancora recentemente (1924) dal Woodland. 

Si occupa pure dei Trematodi (Distoma hepa- 
ticum , Bilbarzia bovis ); passando agli Acanto- 
cefali, dimostra, in cooperazione con il Calan- 
druccio, che gli ospiti intermedi deìVEchinorhyn- 
chus ( Gigantorhynchus) moniliforrruis, sono due 
coleotteri del genere Blaps. 

(Nella determinazione degli ospiti intermedi, 
per la quale il metodo non basta senza l'intui¬ 
zione, nè questa senza quello, diede veramente 
la misura della sua capacità di zoologo. Egli 
stesso affermava che dalle ricerche sugli elminti 
aveva derivato i concetti fondamentali che dove¬ 
vano guidarlo più tardi nello studio della ma¬ 
laria : il sussidio del metodo nella determinazio- 
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ne dell’ospite definitivo, delle analogie nella que¬ 
stione della specificità. 

In quel periodo si occupò anche della trasmis¬ 
sione meccanica o passiva degli agenti infettivi, 
e precisamente fu il primo (1883) a dimostrare 
sperimentalmente che la mosca domestica può 
inghiottire ed eliminare ancora vive, nelle feci, 
uova -di svariati vermi patogeni; giustamente 
presuppose (e fu poi dimostrato) che lo stesso 
avvenisse per i batteri, ed ebbe una chiara per¬ 
cezione del grave danno che la mosca rappre. 
senta per la salute. 

Approfitto dell’occasione per ricordare che an¬ 
che per la malaria egli non escludeva, recente¬ 
mente, la possibilità di casi di infezione per tra¬ 
sporto diretto di merozoiti da sangue a sangue 
di uomo, operato dall’anofele con punture im¬ 
mediatamente consecutive (non però dal Culcv o 
da altri insetti ematofagi); la signora Grassi, si¬ 
lenziosa e degna sua compagna e collaboratrice, 
si prestò anzi nd una prova, che riuscì negativa. 
Gli mancarono poi i mezzi per giungere a con¬ 
clusioni celle, con esperimenti estesi a molte 
persone. 

Riprendendo il discorso precedente, altri ordi¬ 
ni di ricerche dovevano contribuire, anche dal 
punto di vista tecnico, a preparare in lui il fu 
turo, indagatore del parassita malarico degli uc¬ 
celli e poi della trasmissione della malaria uma¬ 
na: alludo alle sue osservazioni sui protozoi pa¬ 
rassiti o commensali dell'uomo e di altri anima¬ 
li, cd alle sue numerose ricerche entomologiche. 

I suoi primi lavori sui protozoi risalgono al 
1879, anno successivo alla laurea. Descrisse al¬ 
lora diversi protozoi nuovi per l’uomo, fra cui 
la Lamblia intestinali s (1881), e sostenne, per pri¬ 
mo, non doversi considerare VAmocba coli una 
forma parassitarla. 

Diventato professore a Catania, si diede alle 
ricerche sui flagellati delle Termiti nostrane; ri¬ 
cerche che vennero poi riprese da lui stesso e, 
per suo consiglio, dalla Foà e dal Janicki, a 
Roma, ed estese anche ai flagellati delle Termiti 
africane ed australiane, che il Silvestri gli av°. 
va portato di ritorno dai suoi viaggi. Per merito 
suo. che ne rivelò le meravigliose ed impensate 
forme e strutture, questi protozoi divennero pre 
sto l’oggetto di amplissime ricerche da parte di 
stranieri. 

Se è ammirevole, nel suo studio sui protozoi 
dell- Termiti, la trattazione morfologica e siste¬ 
matica, lo è anche più l’intuizione dei nessi bio¬ 
logici che intercedono tra l’ospite e il commen 
*ale; mise infatti in luce il rapporto che esiste 
fra la loro scomparsa dall’intestino ed il cam¬ 
biamento di nutrizione dell’ospite, da legnosa a 
salivare, e quindi con la maturazione degli or¬ 


gani genitali di questo, provocata da tale cam¬ 
biamento di regime nutritizio; intuì l’importanza 
(da altri poi. pienamente confermata) di questi 
protozoi per la nutrizione, avendo osservato che 
individui senza protozoi, separati dagli altri, dif¬ 
fìcilmente sopravvivono. 

Per far comprendere meglio questi fatti, gio¬ 
verà accompagnarli con un cenno sullo studio 
che, parallelamente, egli compì a Catania, in 
collaborazione con il Sandias, sulla formazione 
delle caste nella società delle Termiti italiane 
(Calotermes Jlavicollis e Termes lucifugus ); il 
quale conta fra i migliori suoi, tanto che la 
Royal Society di Londra lo giudicò degno, con 
quello sui Murenoidi, del premio Darwin. 

Il Grassi sostenne in esso che le forme compo¬ 
nenti la società, operai, soldati, sessuati alati e 
neotenici non sono predeterminati dall’uovo, 
bensì si differenziano da larve eguali, in rela¬ 
zione al regime nutritizio, e ne fornì la dimo¬ 
strazione -esauriente per i neotenici o sessuati 
di sosti lozione. E per ritornare ai protozoi, os 
servò dapprima che questi, con la maturazione 
degli organi genitali dell’ospite, scompaiono, indi 
passando ai rapporti che il fenomeno ha con la 
nutrizione, precisò l’influenza (che ha del me¬ 
raviglioso) della nutrizione salivare per la tra¬ 
sformazione in reali di sostituzione. 

Dal punto di vista pratico, mostrò così che per 
distruggere i nidi delle Termiti non basta sop¬ 
primere la regina, poiché la società può allevare 
dei reali complementari. 

Non è facile ricordare, nonché condensare in 
poche parole, i risultati delle sue numerosissime 
osservazioni sugli Artropodi. Nel 1883 pubblicò 
sull’embriologia dell’Ape un lavoro che Korschelt 
e Heider, nel loro Trattato di Embriologia Com¬ 
parata, chiamarono « Wendepunkt in der Auffas- 
sung der Keimblàtterbildung bei der Insecten », 
e che recentemente il Nelson (1915) giudicò il 
più importante del tempo, anche perchè il pri¬ 
mo, dopo quello meno completo del Tichomiroff 
sul baco da seta (1882), che abbracciasse tutto lo 
sviluppo di un insetto, dall’uovo alla formazione 
degli organi. Dimostrò fra altro l’origine dell’en- 
toderma da piastre polari, contrariamente alla 
opinione di chi riteneva si originasse da cellule 
vitelline. 

In lavori di carattere monografico rivelò, si 
può ben dire, date le scarsissime nozioni che 
prima se ne avevano, l’organizzazione dei lisa- 
nuri, indicandoli come gli insetti più primitivi; 
estese le ricerche anche alle ScolopendreRe, e 
ne dimostrò l’affinità con i primi. 

Durante le ricerche a cui la raccolta del mate¬ 
riale lo costringeva in campagna, ebbe la ven¬ 
tura di mettere la mano sopra un aracnide, a 
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cui diede i! nome di Koenenia rrdrabilis, con un 
aggettivo che, mentre sottintendeva un ca'do 
omaggio alla propria consorte, era giustificato 
dalle peculiarità di questo artropodo; per esso 
infatti egli creò un nuovo ordine, mantenuto e 
ribattezzato in Palpigrada dal Thorell, il quale 
ricordava questa scoperta come la più notcvo’e 
del secolo in aracnologia. 

Più interessante per il lettore medico, è lo 
studio che il Grassi pubblicò a Roma nel 1907 
sopra i Pappataci ( Phlebotomus papato sii ), i pic¬ 
coli ditteri della febbre dei tre giorni: con esplo¬ 
razioni lunghe e pazienti, coadiuvato dal fedele 
Gesualdo, riuscì a trovare tutti gli stadi del loro 
sviluppo, ed a determinare gli ambienti in cui 
le uova sono deposte (non nell’acqua, ma in luo¬ 
ghi umidi e scuri), fornendo alla profilassi della 
febbre dei tre giorni l'unica arma che ora pos¬ 
segga. 

Abbandonò invece, dopo qualche tentativo, an¬ 
cora insoluto ai suoi più giovani successori, 
com’egli amava dire, il problema dello sviluppo 
delle ancor più minuscole serapiche ( Mycteroty- 
pus), anch’esse forse colpevoli di febbri passeg¬ 
gere. 

La tirannia dello spazio mi obbliga alla mi¬ 
sura. e perciò, trasvolando su altri lavori, e 
accennando appena a quello molto importante 
sul gozzisino, ed alla dimostrazione sperimentale 
ch’egli diede della sua indipendenza dal cibo e 
dall’acqua, impiegherò lo spazio che mi rimane 
ad adombrare l’opera sua nel campo della biolo¬ 
gia marina (Murenoidi), dei parassiti delle pinn- 
te (Fillossera) e della Malaria; ognuna delle 
quali basterebbe da sola ad assicurarne il nome 
ai posteri. 


Le ricerche sulla fillossera furono affidate al 
Grassi nel 1905 dal Ministero di Agricoltura, che 
aveva riconosciuto giusto il concetto da lui so¬ 
stenuto, esser necessario, per la scelta dei me¬ 
todi più appropriati di lotta, uno studio esau¬ 
riente della biologia del parassita; egli volle 
estenderlo a tutti i fìllosserini italiani, e non ba¬ 
stando a ciò la sua partecipazione personale, 
seppe organizzare un lavoro collettivo, distri¬ 
buendolo fra un valoroso gruppo di allievi, la 
Foà, il Grandori, il Topi, la Bonfigli. La mono¬ 
grafìa sulla fillossera, uscita nel 1912, è stata giu¬ 
dicata, anche dagli stranieri, opera monumen¬ 
tale non solo per mole (450 pagine con 19 grandi 
bellissime tavole), ma anche per l’innumerevole 
contenuto dei fatti e delle osservazioni, molti di 
interesse scientifico generale. 


I cicli di sei specie, delle dodici studiate, sono 
qui indicati per la prima volta, gli altri sono 
meglio precisati. 

II Grassi non riuscì a trovare nella fillossera 
della vite il punto debole che permettesse di di¬ 
struggerla (egli lamentava che questo animale 
non avesse nemmeno dei parassiti interni). Ma 
correggendo e completando le nozioni che del 
suo ciclo aveva fatto conoscere il Balbiani, mise 
in luce dei fatti sui quali è possibile basar? una 
azione preventiva, destinata non a impedire, ma 
a rallentare di molto il processo di diffusione, 
con incalcolabile vantaggio pratico. In modo spe 
ci ale dimostrò che, contrariamente all’opinione 
la quale rendeva le alate responsabili della dif¬ 
fusione a distanza, il che avrebbe resa quasi im¬ 
possibile la lotta, nei vitigni a vite europea o 
di quelle specie americane, in cui la fillossera 
non riesce a produrre galle, la diffusione ha 
luogo per mezzo delle radicicole; e quindi può 
essere evitato che l’uomo stesso diventi il prin¬ 
cipale disseminatore del proprio danno. 

•Il Grassi fondò una vera scuola italiana della 
fillossera, che continuò anche dopo il 1912 le ri¬ 
cerche e le pubblicazioni. 


Il contributo del suo lavoro sui Murenoidi può 
essere riassunto così: prima del 1887, anno in 
cui ne intraprese lo studio nello Stretto di Mes¬ 
sina e ne] suo Laboratorio a Catania, si conosce¬ 
vano, fra i pesci più strani del mare, delle forme 
trasparenti e gelatinose con caratteri larvali, ma 
distinte dalle altre larve per le grandi dimensio¬ 
ni, e, come ora sappiamo, per la durata dello 
sviluppo larvale e per l’esagerazione di altri ca¬ 
ratteri. Il Gùnther, la più alta autorità dell’ittio¬ 
logia, considerava i Leptocefali forme aberranti, 
destinate a perire. 

Il primo spiraglio di luce fu aperto da! De- 
lage, che ebbe la ventura di assistere alla tra¬ 
sformazione, in acquario, di un Leptocefalo in 
Grongo ( Conger vulgaris) e di mostrare così che 
una di queste larve si riallacciava sicuramente 
alla famiglia dei Murenoidi o Anguilliformi. La 
osservazione isolata del Delage non bastava però 
a risolvere il problema della vera natura dei nu¬ 
merosissimi Leptocefali; anzi l’ipotesi del Gùn¬ 
ther continuò ad essere accettata da molti. 

Con quella finitezza ed ampiezza di ricerche 
che gli furono proprie, il Grassi, aiutato dal 
Calandruccio, fece luce meridiana sull’argomen¬ 
to, compiendo il collegamento dei più importanti 
Leptocefali del Mediterraneo, e di gran numero 
di uova a specie note di Murenoidi. La somma 
maggiore di questo lavoro è compendiata nella 
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bellissima monografìa pubblicata nel 1913 dal Co¬ 
mitato Talassografico. 

Menzione speciale deve essere fatta dello svi¬ 
luppo larvale dell’Anguilla, da lui stabilito pri¬ 
ma in base ai caratteri anatomici del Lcplocc 
phalus brevirostris (1893), poi sperimentalmente 
con la trasformazione in ceca ed anguillaia (1896). 

Se l’importanza di una scoperta va giudicata 
anche dall’eredità di studi ch’essa lascia, que¬ 
sta fu certo tra le privilegiate, ancor più che 
per l’interesse suscitato in un gran numero di 
persone che il mistero dell’anguilla, alimentato 
anche dalle fole degli antichi, appassionava (vcn 
Siebold era giunto a dire che gli rincresceva di 
morire prima di sapere come l’anguilla si ri¬ 
producesse...). Servì infatti di punto di partenza 
alle ricerche oceanografiche dello Schmidt, le qua¬ 
li portarono a rivelazioni sensazionali sull’esten¬ 
sione delle migrazioni che compirebbero tutte le 
anguille europee nel lontano Atlantico, per rag¬ 
giungere i luoghi di riproduzione, e le larve per 
compiere il viaggio in senso inverso, fino agli 
ultimi fiumi della Russia. 

Il Grassi non conveniva però nella certezza 
che si dovesse escludere la riproduzione dell’an 
gufila nel Mediterraneo: tra le uova trovate a 
Messina egli ne riscontrò uno che sospettava 
fortemente appartenere all’anguilla, e proprio re¬ 
centemente il Sanzo glie ne aveva pescato un 
secondo, ancora più sospetto. È un’altra questio¬ 
ne ch’egli lascia aperta ai naturalisti italiani. 


E veniamo ora alle sue scoperte sulla trasmis¬ 
sione della malaria, per le quali i] suo nome 
primeggia fra quanti contribuirono alla soluzio¬ 
ne di questo problema, d’importanza pari alla 
enorme diffusione e ai danni spaventevoli della 
malattia. Sono note le polemiche che sorsero 
sulla priorità della scoperta; esse servirono a de¬ 
fraudare il Grassi del premio Nòbel, e fu grande 
ingiustizia, ma gli diedero anche, prima di mo¬ 
rire, la soddisfazione di vedere alfine riconosciu¬ 
ta in pieno l’opera sua e dei suoi illustri colla¬ 
boratori, nei confronti del Ross, in molti paesi, 
e sorgere nella stessa Inghilterra un movimento 
a lui favorevole, manifestatosi ne] 1920 con il 
conferimento della medaglia Mary Kingsley da 
parte della Scuola di Medicina Tropicale di Li- 
verpool, fondata proprio dal Ross. 

Chi nutrisse ancora qualche dubbio, legga il 
recente studio dell’Eckstein (1). 


(1) « Zur Entdeckungsgeschichte der Malaria », 
Zool. Anzeiger, Bd. 58, 1923. Si leggano anche le 
difese del Grassi in « Documenti riguardanti la 
storia della scoperta del modo di trasmissione 


Qui non è possibile scendere ai dettagli della 
questione, ma essa può riassumersi nel giudizio 
che già molti, dal Lùhe all’Eckstein, hanno dato, 
e che parafraseremo dai Silvestri: spetta al Ross 
il merito grande di aver seguito il ciclo della 
malaria degli uccelli e di averne sospettato uno 
simile per quella dell’uomo; spetta al Grassi e 
ai suoi collaboratori il merito non meno grande 
di avere, indipendentemente da lui, identificato 
negli anofeli e nei soli anofeli i trasmissori del¬ 
la malaria umana. 

Tanto il Ross che il Grassi fecero tesoro del¬ 
l'ipotesi delle zanzare, la cui paternità risale al 
medico romano Lancisi, e che era stata ripresa 
in tempi recenti da I.averan, Man^on, Koch, e 
in Italia da Bignami e Dionisi. 

In un primo periodo e cioè fino al febbraio 
1898, il Ross, facendo pungere i malarici da zan¬ 
zare. osservò in queste delle cellule che sospettò 
come stadi di parassiti malarici umani, ma egli 

non riuscì a dimostrare la fondatezza di questa 

? 

attribuzione, nè a produrre nell’uomo infezioni 
sperimentali, e tanto meno a determinare quali 
specie di zanzare fossero incolpabili e quali no. 

Egli anzi non conosceva le specie e il nome 
delle zanzare, che indicò con termini quanto mai 
vaghi; osservò, si noti, le cellule sospette sia in 
« mosquitos con ali macchiate », sia, in un caso, 
in un « mosquito grigio »; questi mosquitos, per 
di più, non erano stati allevati tutti da larve, 
e quindi potevano già essere infetti (nè allora, e 
forse neppur ora con sicurezza, si poteva dire di 
quali parassiti le zanzare, in India, potessero es¬ 
sere infettate), e quindi l’argomento che esse ave¬ 
vano punto dei malarici non poteva più servire 
a dimostrare la natura dei parassiti stessi. 

Passato allora a investigare la malaria degli 
uccelli e cioè il Proteosoma praecox, parassita 
di assai più facile, sperimentazione, precedente¬ 
mente scoperto (sembra fatto a posta) proprio 
dal Grassi, riusciva in quell’anno ad infettare il 
mosquito grigio ( Culex fatigans ), e notava (21 
maggio) la simiglianza esistente fra questi pa¬ 
rassiti e le cellule pigmentate che aveva trovato 
sia nel « mosquito ad ali macchiate » sia in quel¬ 
lo « grigio »; e più tardi scopriva gli sporozoiti 
nelle ghiandole salivari (ottobre 1898). 

Al 31 dicembre 1898, il suo giudizio sulla que 


della Malaria », Milano, 1903, e in « Twenty.five 
Years after >>, Parasitology, voi. XVI, n. 4, 12 di¬ 
cembre 1924; « The Transmission of Human Ma¬ 
laria », Nature, n. 2835, voi. 113, 1, 8, 29 marzo 
1924; « Nach funfundzwanzig Jahren », Centralbl. 
f. Bakter., Or., Bd. 92, 1924; vedi un mio articolo 
in Vcrs la Sauté, voi. V, n. 6, 1924, Paris; i di¬ 
scorsi di Casagrandi e Silvestri nel volume delle 
onoranze; ecc. 
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fittone della trasmissione della malaria umana 
si riassumeva (Ann. Inst. Pasteur) ancora in que¬ 
ste sue stesse parole: « Je considère cornine pro¬ 
babile que la malaria est coinmuniquée à l’homme 
uniquement par les morsures des moustiques -et, 
peut-étre, d’autres insectes ». 

« Il est bien probable que le parasite du palu- 
disine n’a chez l’homme qu’un hòte accidentcl... 
san? que son passage dans le sang humain soit 
indispensable ». 

Ma quando il Ross scriveva queste parole, che 
non si possono cancellare, in Italia il Grassi, 
solo dapprima, poi associato a Bignami ed a 
Bastianelli, aveva già risolto fondamentalmente 
il problema della trasmissione della malaria uma¬ 
na e ciò senza conoscere (vedi Eckstein) i la¬ 
vori del Ross. Il 29 settembre, dopo di aver 
compiuto, nell’estate, un esame comparativo delle 
zanzare esistenti in luoghi malarici e indegni, 
seguendo un suo preciso e personale metodo di 
eliminazione, egli dichiarava sospette tre specie: 
Anopheles claviger , Culex penicillari's e Culex 
malariae; il 10 ottobre (in questo giornale) an¬ 
nunciava che il proprio inserviente aveva con¬ 
tratto una estivo-autunnale, mentre non pote¬ 
va essere stato punto che da queste tre specie. 
Poco dopo, egli e Bignami confermano sperimen¬ 
talmente l’incriminazione, provocando con esse 
la febbre in un sano. Intensificando le osserva¬ 
zioni sui costumi delle zanzare nei luoghi mala¬ 
rici, egli converge i suoi sospetti sull’ Anopheles 
clanger. Il 4 dicembre Grassi, Bignami e Bastia¬ 
nelli provocano sperimentalmente con questo a 
nofele un caso di terzana doppia. Il 22 annuncia¬ 
no di aver seguito il ciclo completo del parassi¬ 
ta, riscontrandolo identico a quello del Proteoso- 
ma descritto da Ross. 

Durante il successivo anno, 1899, il Grassi con¬ 
tinua con i suoi collaboratori, e poi da solo, il 
lavoro sperimentate di eliminazione : riconosce la 
capacità di infettare a tutti gli anofeli, la esclu¬ 
de per i Culex e per gli altri ditt.eri ematofagi. 
Approfondisce le ricerche biologiche ed ecologi¬ 
che degli anofeli, fonda su di esse le basi della 
profilassi. Nel 1900-1901, pubblica in due edizioni 
successive il suo meraviglioso libro « Studi di 
uno zoologo sulla malaria », a cui presto segue, 
causato dal dolore delle polemiche, un lungo pe¬ 
riodo di silenzio, che solo dopo la guerra egli 
doveva interrompere, per dare, con le campagne 
di Fiumicino, nuovo vigore alla profilassi e imo 
vo impulso alle ricerche sulla vita e sui costumi 
degli anofeli. 

L’intervento del Grassi, nello studio della tra¬ 
smissione della malaria, fu quello decisivo di un 
uomo che riuniva in. sà le. diverse capacità neces¬ 
sarie alla impresa, e specialmente la coltura si¬ 


stematica ed entomologica e il tirocinio di prece¬ 
denti lunghi studi parassitologici. Mente meno 
teoretica e speculativa del Ross (si confronti il 
trattato del Ross con i lavori del Grassi), ina as¬ 
sai più pratica, più addestrata alle ricerche bio¬ 
logiche e sperimentali ed all’osservazione micro¬ 
scopica, sostenuta da una coltura zoologica più 
unica che rara, va diritto allo scopo, con rigore 
speri mentale, con metodo preciso e non con ten¬ 
tativi slegati; non cade — qui come in nessuna, si 
può dire, delle sue ricerche — in errore; anzi ret¬ 
tifica, con Bignami e Bastianelli, l’errore in cui 
il Ross era caduto interpretando i colpi bruni 
nelle zanzare (parassiti morti e chitinizzati) co¬ 
me spore, ossia forme di resistenza destinate a 
far sopravvivere il parassita fuori del corpo del¬ 
l’uomo e delle zanzare: con quale conseguenza 
per la profilassi è facile immaginare. 

Grassi pose su basi incrollabili la dottrina che 
non esiste malaria senza anofeli, e l’esperienza 
mondiale deH’ultimo venticinquennio gli ha dato 
ragione. 

E sebbene ogni tanto, in Italia, torni di moda 
affermare che la dottrina malarica è tutta da ri¬ 
vedere, la verità incontrovertibile è che i suoi 
punti fondamentali poggiano su basi granitiche. 

L’Italia ha il vanto di aver portato nela secon¬ 
da metà del secolo scorso, con i lavori di parec¬ 
chi uomini illustri, molti dei quali ancora viven¬ 
ti, e specialmente con quella che fu detta la 
Scuola Romana, un glorioso, preponderante con¬ 
tributo alle scoperte sulla malaria; tra questi no¬ 
mi, quello di Battista Grassi va scolpito a carat¬ 
teri maiuscoli, e può essere accompagnato dalla 
motivazione con la quale l’Università di Lipsia, 
nell’anno 1908 (dopo che Ross aveva trionfato 
con il premio Noebel) gli conferiva il diploma 
di Dottore honoris causa : « Johannes Baptista 
Grassi qui subtilissima sagacissimaque investiga¬ 
tane permultorum animalium parasiticorum na¬ 
turarci illustravi, imprimis vero eis quae de ma. 
lariae morbi contagione, summa laboris studii- 
que contentione statuit, pestem illam generis 
humani efficacissime docuit impugnare eoque 
laudem meruit aeternam ». 

* 

Quanto sono venuto esponendo si riferisce so- 
vratutto ai lavori scientifici; ma non basta ancora 
a dare un’idea approssimativa dell’opera com¬ 
piuta dal Grassi. Poiché questa andrebbe ancora 
esaminata partitamente sotto gli altri aspetti in 
cui la prodigiosa attività di quel sommo si svol¬ 
se : e cioè nei tentativi diretti a trasportare nel 
campo pratico — nella profilassi delle malattie in¬ 
fettive, nell’agricoltura, nella pesca — gli insegna- 
menti scientifici derivanti dalle ricerche proprie 
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e altrui; nella sua fattiva collaborazione a com¬ 
missioni tecniche della Sanità, del Ministero di 
Agricoltura; nelle sue relazioni e nei suoi discor¬ 
si al Senato; infine nella sua attività d’insegnan¬ 
te e di capo di Laboratorio. 

Del suo Corso di Anatomia Comparata gli al¬ 
lievi, cioè pochi naturalisti e moltissimi medici 
sparsi per tutta Italia, serberanno un ricordo in¬ 
cancellabile. Il corso subì un’evoluzione continua 
per le assidue letture da cui egli traeva i fatti 
nuovi ed essenziali; l’importanza di esso trascen¬ 
deva quella scolastica, per assumerne una scien¬ 
tifica, che interessava grandemente i laureati dei 
laboratori, in quanto costituiva una vasta sintesi 
scientifica continuamente aggiornata. La tratta¬ 
zione anatomica più estesa era riserbata ai ver¬ 
tebrati, essendo egli guidato dal preciso intento 
di far comprendere, attraverso quella degli altri 
vertebrati, l’organizzazione dell’uomo; ma il cor¬ 
so comprendeva anche una parte molto impor¬ 
tante dedicata all’evoluzione, alla genetica, alla 
embriologia ed alla fisiologia generale. 

Costretto, negli ultimi anni, ad abbandonare la 
ricerca microscopica per la cecità che gli aveva 
tolto l’uso di un occhio e minacciava l’altro, ave¬ 
va dedicato alcuni anni alla compilazione ed il¬ 
lustrazione di un grande trattato, il manoscritto ^ 
del quale, comprendente migliaia di pagine, è 
rimasto purtroppo ancora informe; di ciò aveva 
beneficato anche il corso, acquistando, se pos¬ 
sibile, in eccellenza, nell’equilibrio delle parti e 

nell’ordinamento dei fatti. 

Nè va dimenticato che il Grassi tenne anche 
per molti anni un apprezzatissimo corso di en¬ 
tomologia agraria. 

In che modo quest’uomo, pur attendendo inin¬ 
terrottamente a ricerche personali, riuscisse a. 
mantenersi al corrente del progresso di tanti stu¬ 
di, accumulando con gli anni una cultura si va¬ 
sta, poteva destare meraviglia in chi, pur sapen¬ 
do della sua ferrea memoria, non fosse informa¬ 
to della rapidità stupefacente con cui, senza mai 
lasciarsi distrarre dai particolari inutili, faceva 
le letture (parlo di quelle che non avevano rap¬ 
porto diretto con i suoi lavori in corso) : noi al¬ 
lievi lo ricordiamo in quell’atteggiamento carat¬ 
teristico, la faccia a pochi centimetri dal volu 
me, gli occhiali rialzati sulla fronte, lo sguardo 
che scende dall’alto in basso delle pagine, per 
arrestarsi proprio sul punto importante o sul pun¬ 
to debole del lavoro. 

Connessa alla sua attività didattica era quelli 
di Direttore di Laboratorio: laboratorio infeli¬ 
cissimo per disposizione di locali, congestionato, 
male illuminato, « troppo piccolo laboratorio per 
così grande scienziato », come ebbe a dire imo 
straniero, ma in cui, sotto la sua guida, molte 


pregevoli ricerche vennero compiute, e da cui 
uscirono studiosi egregi. 

Il Grassi, confessando i suoi « peccati », si scu¬ 
sava di essersi adattato a vivere in un ambiente 
« che di Istituto scientifico non ha che il nome », 
spaventato dal tempo che avrebbe dovuto per 
dere per ottenere ed allestire un nuovo grande 
Istituto, e di non aver saputo, anche per questo, 
creare una scuola che potesse gareggiare con 
quella di Golgi. Ma egli taceva, e noi dobbiamo 
ricordare, che l’influenza del suo ammaestramen¬ 
to si fece sentire, per la natura stessa delle sue 
ricerche e della sua attività, su innumerevoli 
persone fuori del Laboratorio, e sopra un gran 
numero di giovani studiosi ch’egli associava alle 
proprie ricerche, e dirigeva viaggiando continua¬ 
mente da un punto all’altro. 

La sua « scuola » si deve cercare anche nei 
nuovi Istituti e focolai di ricerche da lui creati 
o vivificati. Consapevole della ricchezza fauni¬ 
stica dello Stretto di Messina, che giustamente 
poneva, in rapporto con la presenza di correnti 
ascendenti da regioni profonde (ipotesi che veline 
recentemente dimostrata dal fìsico Vercelli, con 
le crociere nello Stretto), allorché il senatore 
Volterra dà vita al Comitato Talassografico, pro¬ 
pugna ed ottiene che venga creato a Messina un 
Istituto di Biologia Marina, il quale, per risorse 
locali, può considerarsi il più privilegiato del Me¬ 
diterraneo, e che potrebbe anche essere intitolato 
al suo nome. 

* 

* * 

Fu il Grassi nomo di personalità molto com¬ 
plessa, ed anche per le qualità e i difetti ste'si 
del carattere, fuori dell’ordinario. 

Entro un piccolo e fragile corpo, mirabile esein 
pio del dominio che lo spirito può esercitare sul¬ 
la materia, rinchiudeva una volontà, una forza 
nervosa, una capacità al lavoro formidabili. Dalle 
sette alle dodici del mattino, e dall’una alle otto 
della sera, in laboratorio, ed a casa da letto per 
altre due o tre ore, al lavoro, prima dell’alba: 
questo, anche nell’età matura ed avanzata, fu il 
suo regime costante di lavoro, interrotto da fie- 
quentissime peregrinazioni in ogni campagna di 
Italia, compiute nei primi anni viaggiando in 
terza classe e a piedi, con il fagottino del pranzo 
in tasca. (Egli faceva vergognare noi giovani, nel 
vederci superare di tanto in attività da un uomo 
assai più anziano). 

Per rendersi ragione della sua produzione 
scientifica, non ci si deve confinare, invero, al 
solo laboratorio. La campagna, la libera natura, 
ove la vita di relazione si svolge in tutta la sua 
complessità, era il suo primo campo di osserva¬ 
zione, e direi d’ispirazione, da dove trasportava 
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in laboratorio le parti da assoggettare all’anali¬ 
si, all’esperimento, alla tecnica di questo poiente 
strumento, somma di infiniti altri. In ciò egli 
si riallaccia alla tradizione dei grandi naturali¬ 
sti italiani, dallo Spallanzani al De Filippi, e in 
ciò ancora egli ci ammonisce. 

Infatti, per quanto ammiratore della sistema¬ 
tica e della precisione tedesca, e formatosi in 
parte alle scuole di Gegenbaur, Bùtschli, Kleinen- 
berg, il suo genio fu di marca prettamente ita¬ 
liana. Nulla di meccanico e di automatico nel 
suo metodo di ricerca: la fantasia e l’intuito vi 
tenevano la parte principale. Nella scelta di un 
argomento o di una via da seguire era guidato 
spesso dalla previsione, sempre da premesse ben 
fondate, da un’idea chiara. Egli non era di quelli 
che trovano ie cose per strada; ma le intravedeva 
da lontano e si dirigeva alla loro volta; e nem¬ 
meno era di quelli che tentano in tutte le dire¬ 
zioni, perchè fra di esse deve trovarsi la buona. 
Non fu un semplice specialista, ma la combina¬ 
zione di parecchi specialisti. 

Durante il lavorio della ricerca (chi ebbe la 
fortuna di stargli vicino ne serba nitido il ri¬ 
cordo), un numero stragrande di idee, di possi¬ 
bilità, di dubbi, di ipotesi, germogliavano nel 
suo cervello, con meraviglia di chi si intratte¬ 
neva con lui, e talora si fondevano come in un 
crogiuolo, senza che apparentemente si compies¬ 
se, per il momento, una chiarificazione. Molte 
volte, a Fiumicino, quando ci ritrovavamo alla 
mattina, egli incominciava il suo discorso con 
parole di questa sorte: « Questa notte ci ho ri¬ 
pensato... non potevo dormire pensando... ». Ma 
poi l’intuito trionfava e la sua mente si pola¬ 
rizzava quasi infallantemente nella direzione giu¬ 
sta. (V’era forse, mi sia concesso scendere alle 
piccole cose, qualche affinità fra questo sicuro 
istinto nel valutare elementi imponderabili e l’abi¬ 
lità con cui egli, non diversamente da come sa¬ 
peva scoprire fra mille un ospite intermedio, met¬ 
teva la mano in laboratorio sopra un libro o un 
oggetto introvabile a tutti o che il Professore... 
non doveva trovare: il che fu anche causa di 
gustose scenette, che facevano spuntare sulle sue 
labbra un sorriso non sempre indulgente). 

Scrupoloso rigore impiegava, successivamente, 
nello stabilire le prove, nel vagliare le cause 
d’errore. 

Univa a ciò somma agilità nel cambiare atteg¬ 
giamento mentale, nel portarsi sotto un nuovo 
punto di vista, nel sapersi liberare dalla sug¬ 
gestione, dalla tirannia estetica di un’idea, di 
un concetto aprioristico: facoltà quest’ultima 
molto più rara che non si creda. • 

Poiché la sua aderenza spirituale alla realtà, 
al fenomeno, era perfetta, assoluta.' Ciò spiega 
come nei suoi lavori, pur cosi numerosi e sva¬ 


riati, non vi siano errori di qualche importanza, 
per cui gli stessi suoi nemici non hanno mai 
potuto attaccarlo che per fatti personali. 

Sotto un altro aspetto, questa mentalità estre¬ 
mamente positiva, e preoccupata delle applica¬ 
zioni pratiche, gli nocque forse, impedendogli 
di stampare un’orma altrettanto possente nel 
campo teorico; ma egli pensava che negli studi 
zoologici, non matematici ed empirici, la teoria 
ha possibilità limitate e che facilmente i suoi 
cultori fanno della filosofìa semi-scientifica, co¬ 
me io credo giudicasse gran parte delle moderne 
teorie biologiche. 

• Le qualità d’intuito sopra ricordate si rivelano 
anche nella scelta di argomenti maturi alla loro 
soluzione. Per questo credettero alcuni di poter 
togliere fama al Grassi, per aggiungerla a quella 
degli osservatori precedenti, ed ebbero torto, o gli 
fecero involontariamente un elogio. Minerva nac¬ 
que armata di tutto punto dal cervello di Giove, 
ma la scienza, di cui ella è patrona, si muove 
sopra un terreno di continuità. La superiorità del 
Grassi si manifesta sempre nella giusta impo¬ 
stazione del problema, nelFamplifìcazione che, in 
mani sue, subisce l’argomento, nel metodo e 
nei mezzi di ricerca quali la sua cultura anato¬ 
mica, sistematica e biologica gli apprestava, nel¬ 
la compiutezza della soluzione. Questo deve es¬ 
sere ricordato specialmente per le sue scoperte 
sui murenoidi e sulla malaria, su cui si esercitò 
tale critica. 

Dall’agilità mentale sopra ricordata, gli deriva¬ 
va ]a possibilità di accudire contemporaneamente 
a più di un lavoro e farlo avanzare, di essere 
presente in qualunque momento alle ricerche dei 
suoi allievi. Da essa e dalla ferrea memoria, 
quella di riprendere senza alcuno sforzo lavori in¬ 
terrotti da anni e di ritrovatisi senza un nuovo 
periodo di preparazione. Dalla volontà, quella di 
saper lavorare « ad alta tensione »; e ricordo, fra 
le sue osservazioni, questa: che certi problemi 
biologici, in cui la transitorietà dei fenomeni en¬ 
tri come elemento importante, diffìcilmente pos¬ 
sono essere risolti da un osservatore che non sia 
capace di compiere una rilevante quantità di la¬ 
voro in un tempo determinato; che cioè non ba¬ 
stano in quei casi intelligenza e metodo, senza 
rapidità e concentrazione. 

Nel discorrere non aveva nè rotondità nè fini¬ 
tezza di periodare; esprimeva il pensiero in ter¬ 
mini frammentari, con parti sottintese, con gran¬ 
de vivacità e ricchezza d’immagini, d’ispirazione 
personale, con gesto abbondante; entro il disordi¬ 
ne formale e l’irregolarità dei contorni, tuttavia, 
il filo logico si svolgeva robusto ed inattaccabile; 
spesso trovava la parola o la frase incisiva e rias¬ 
suntiva. 

Anche In sua prosa ha uno stile personale b°n 
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marcato. Grassi si lagnava di non saper scrivere 
con facilità ed eleganza. In mezzo a pagine sten¬ 
tate e contorte, se ne incontrano tuttavia molte 
di efficacissime e piene di uno scintillio partico¬ 
lare. Chi ebbe la ventura di assistere alle sue 
letture di volgarizzazione sulla malaria, che due 
anni fa egli tenne agli ingegneri, e alle lezioni 
per i medici dell’Argentina (lezioni e lettuie che 
bisognerebbe pensare a pubblicare), a taluni suoi 
discorsi al Senato e altrove, alle sue difese della 
Anatomia Comparata, ecc., ebbe splendide occa¬ 
sioni per apprezzare le sue migliori doti nel dire. 

Aveva anche sortito qualità formidabili di pole¬ 
mista. Dirò anzi che la sua vita trascorse in un 
battagliare continuo. Era perciò temuto e non 
sempre desiderato nelle Commissioni amanti del 
quieto vivere, che sovente scandalizzava con la 
franchezza brutale e disturbava con l’imposizione 
delle proprie convinzioni. 

C’era anzi chi sorridendo gli diceva: « Se lei 
sapesse sorvegliarsi e misurare le parole, la fa¬ 
rebbe da padrone in più di un ministero ». 

Ma per spiegare prima, ammirare e scusare 
queste qualità e difetti del Grassi, bisogna met¬ 
terli nella loro giusta cornice. 

Il Grassi non ebbe, dirò meglio non sentì, al¬ 
cun riguardo alle apparenze, alcun rispetto di 
mondo; non per partito preso, e nemmeno per 
incomprensione, ma per il poco valore essenziale 
che attribuiva loro; e poi perchè si rifiutava a di¬ 
stogliere un solo minuto ai propri lavori (anche 
per questo, credo, lasciò da parte la politica). 
Non si può dire che la società abbia avuto alcuna 
presa su di lui. Ho parlato sopra della sua in¬ 
nata sincerità nell’aderire alla sostanza delle co¬ 
se; ora il senso dell’opportunità e delle conve¬ 
nienze, fondate sul calcolo dell’utilità personale, 
che non ha significato in scienza, non ne aveva 
alcuno per lui nei rapporti con gli uomini. Così 
egli classificava isemplicisticamente l’umanità in 
tre categorie: coloro che lavorano sul serio, co¬ 
loro che fanno finta di lavorare e coloro che aper¬ 
tamente non producono nulla. 

Ognuno comprende quanti guai sia destinata a 
tirarsi addosso la persona che, nella vita socia¬ 
le, si uniformi a tale valutazione. È una pro¬ 
spettiva che il Manzoni, il quale fu tanto caro al 
Grassi, forse avrebbe illuminato di un suo sorri¬ 
so; e ciò mi viene in mente perchè udii fare al 
Grassi questa distinzione proprio nella villa del 
Manzoni a Lecco, dove, ospite della nipote, stu¬ 
diava gli anofeli del Lago. 

Quand’era di buon umore, era capace di prende¬ 
re a braccetto per le vie di Roma il più modesto 
indigeno della Campagna romana, incontrato a 
caso. E non si può affermare che il vestito del 
professore fosse sempre il più elegante. In labo¬ 


ratorio, dove d’inverno si gelava, era obbligato a 
tenere i piedi senza scarpe sullo scaldino, e in 
questa tenuta riceveva personaggi di riguardo. 
Uomini di qualsiasi condizione potevano libera¬ 
mente avvicinarlo e discutere con lui. 

Non praticava l’arte d’imporre rispetto ai pro¬ 
pri simili salendo 'Sopra un piedistallo adatto a 
mantenere le distanze e a far sparire i propri di¬ 
letti; qualche volta il nostro Maestro (ancora il 
ricordo ci commuove) scendeva fino a umiliarsi 
con noi, pubblicamente, della sua pochezza! 

Strano contrasto! Egli, nello stesso tempo, sen¬ 
tiva in modo quasi spasmodico l’amor proprio, ed 
era gelosissimo della sua fama scientifica, la cui 
conquista lo aveva spronato per tutta la vita e 
che aveva difeso con l’arma della penna; aveva 
grandemente sofferto quando si tentò di rimpic¬ 
colire i suoi meriti nelle scoperte della malaria 
e parve rasserenarsi quando le onoranze del¬ 
l’anno passato, promosse suo malgrado, gli di¬ 
mostrarono la considerazione che il mondo ave¬ 
va per lui. D’altra parte non temeva di essere 
eccessivo, duro nei giudizi, verso chiunque. Con 
tutto ciò noi che gli fummo vicini possiamo te¬ 
stimoniare della sua estrema modestia, possiamo 
testimoniare che mai il suo labbro pronunciò una 
parola presuntuosa. 

Nè diversamente la sua ruvidezza esteriore na¬ 
scondeva l’intima semplice bontà. Se anche con 
noi fu talora acre, pungente, e perfino ingiusto 
negli apprezzamenti, chi rammenta ora queste 
piccole cose? Restano incisi nella memoria quei 
segni, quelle espressioni che non potevano men¬ 
tire sulla natura del substrato profondo da cui 
sgorgavano, resta il ricordo del gran bene che 
ci fece. 

Ancora lo vedo entrare nei tuguri di Fiumi¬ 
cino; lo vedo curvarsi sopra un bambino malarico 
e raccontargli in dialetto lombardo la storiella 
delle tre ochette... 

Orbene, per comprendere a pieno quanto s’è 
detto, e moltissimo si potrebbe aggiungere, della 
personalità travagliata del Grassi, bisogna tener 
presente che egli fu « un grande passionale », e 
che una sola fu la passione soverchiante che lo 
pervase, a cominciare dal giorno in cui, uscendo 
dall’Università, sacrificava le ricchezze che la pro¬ 
fessione gli avrebbe conferito, per dedicarsi inte¬ 
ramente alla ricerca scientifica, quando respin¬ 
geva il consiglio del prof. Orsi che lo preconiz¬ 
zava, assieme al Grocco, fra i primi clinici italia¬ 
ni, fino alla vigilia della sua morte, in cui si fece 
portare a braccia, sopra una poltrona, nell’aula 
di Anatomia e Fisiologia, per tenervi l’ultima le¬ 
zione, perfettamente conscio dell’imminente fìne r 
come le lettere lasciate dimostrano. 

Egli fu l’idealista della scienza. 
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Il suo ardore, anzi furore di lavoro, l’eccessi¬ 
vità verso sè stesso e gli altri, il coraggio dimo¬ 
strato nel sottoporre sè stesso a pericolosi espe¬ 
rimenti d’infezione, la sua rinuncia a tutto, salvo 
che alla indagine e allo studio, sono alimentati 
da questa sacra fiamma. Bisogna salire molto in 
alto per portarsi al piano della sua anima. 

Dono più prezioso dello stesso insegnamento 
scientifico, egli diffuse intorno a sè la fede entu¬ 
siastica; non disse mai una parola che esprimesse 
scetticismo o dubbio sull’essenza di quell’ideale, 
ma solo, talvolta, di sconforto. 

L’ultima volontà del Maestro si è espressa con 
un .pensiero pieno di poesia. Ha voluto essere se¬ 
polto senza onori in un piccolo cimitero della 
campagna romana, in mezzo all’umile gente che 
fu disfatta dalla malaria (1). 

11 cimitero di Fiumicino si trova sopra uno dei 
tumoli che celano nel loro grembo le rovine ro¬ 
mane del Porto di Traiano (nel piano acquitrinoso 
sottostante non si possono scavare le fosse); di 
là si domina la pianura che, negli ultimi anni, 
egli avviò faticosamente alla redenzione dalla 
malaria. 

Quando non poteva più dare l’opera sua, donò 
ai Fiumicinesi il proprio corpo, pegno per essi, 
monito al Governo ed al Comune di Roma, per la 
continuazione della lotta: poiché certamente pen¬ 
sò, e questo sia meditato da chi lo deve, che l’onta 
dell’abbandono sarebbe stata risparmiata alla 
terra del suo riposo. 

Fors’anche gli sembrò di riunirsi così più inti¬ 
mamente alla madre terra, alla natura, il cui 
mistero riempì la sua vita. Riebbe dinanzi agli 
occhi la visione della maremma che si continua 
col mare e questo col cielo, rievocata nell’ora 
del tramonto, quand’egli ritornava a piedi da 
Porto a Fiumicino, e vedeva quel tumolo ancora 
tinto di purpureo, mentre l’ombra già lo ghermi¬ 
va alle spalle: e sognò di essere deposto presso 
quella soglia dell’infinito. 

Gli italiani non immemori verranno a visitarTi, 
in quel luogo solitario, quando avranno bisogno 
di ritemprare la loro fede e la loro volontà, o 
GRANDE ITALIANO. 


(1) I funerali furono imponentissimi, sebbene 
per volontà espressa dell’estinto non abbiano avu¬ 
to luogo con onori ufficiali. Tra la folla immensa 
ohe accompagnò la salma erano alte personalità 
della politica, della scienza, delle professioni libe¬ 
rali. Molti vollero accompagnare la salma a Fiu¬ 
micino, ove furono pronunziate commosse parole 
di saluto da vari oratori. Alla famiglia giunsero 
innumeri condoglianze, tra cui quelle del Sovrano; 
molte dall’estero. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Le crisi gastriche. 

(Levent. Gazette des Hópitaux, n. 11 e 12, 1925). 

La crisi gastrica è caratterizzata da dolori di 
un’atrocità speciale con sede all’epigastrio irra- 
diantisi a distanza ed accompagnati da vomiti 
persistenti. L’inizio e la line egualmente improv¬ 
visi non hanno rapporto alcuno con l’alimenta¬ 
zione. La durata varia da qualche ora a parec¬ 
chie settimane. Nei periodi intervallari le fun¬ 
zioni digestive sono normali e lo stato generale 
è buono. 

Le crisi gastriche più caratteristiche e più fre¬ 
quenti sono quelle della tabe. Ma v’hanno an¬ 
che crisi gastriche essenziali ossia non legate a 
lesioni dello stomaco o di altri organi, crisi do¬ 
vute a lesioni dell’aorta addominale, nonché crisi 
dovute a lesioni sifilitiche, ma non tabetiche, del¬ 
le radici spinali. 

Nella tabe le crisi gastriche si manifestano di 
solito nel periodo preatassico, e costituiscono 
spesso il primo segno, e talvolta per molto tem¬ 
po unico, della malattia. La durata media di que¬ 
sta fase monosintomatica è di tre anni, ma può 
prolungarsi anche più a lungo fino a venti anni. 
L’inizio è quasi sempre brusco: in pieno benes¬ 
sere compaiono dolori epigastrici. Qualche volta 
si hanno prodromi: malessere generale, stan¬ 
chezza, senso di annientamento, lievi brividi, al¬ 
ternativa di pallore e rossore. 

11 dolore è maggiormente accentuato all’ipo¬ 
condrio sinistro o all’epigastrio con irradiazioni 
variabili verso la regione pilorica o tutto l'ad¬ 
dome, i lombi e le coscie. Sono state osservate 
anche irradiazioni verso le ultime costole, la 
regione interscapolare, gli spazi intercostali o 
verso la base del torace, dove assumono un ca¬ 
rattere costrittivo. 

La loro intensità è fortissima; sopravvengono 
rapidamente -e subito intensamente, o raggiungo¬ 
no prestissimo il maximum. Sono sensazioni vio¬ 
lente di crampi o di contrazioni dolorose, trafig¬ 
genti, laceranti, o anche di calore e di scottatura. 

Di solito si ha iperestesia cutanea, che contra¬ 
sta con il £enso di sollievo che procura la pres¬ 
sione profonda. t 

La durata dell’accesso varia da qualche ora a 
parecchi giorni. Il dolore è incessante e di tanto 
in tanto si esacerba con parossismi di estrema 
violenza. 

Il vomito di solito compare insieme con il do¬ 
lore. Si hanno prima nausee, eruttazioni ed in¬ 
fine espulsione del contenuto gastrico. Il vomito 
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è incessante e continua anche a stomaco vuo¬ 
tato. Per la concomitante ipersecrezione gastri¬ 
ca, si ha abbondante emissione di litri, talvolta 
fino a 10 litri in un giorno. 

Lo stato generale è grave: si ha profondo ab¬ 
battimento, senso di intensa stanchezza e di an¬ 
goscia. Il soggetto rimane pallido, con i linea¬ 
menti stirati, gli occhi cerchiati; suda abbondan¬ 
temente, ha le estremità fredde e cianotiche. 
Spesso ha vertigini, brevi sincopi. Il polso è pic¬ 
colo, frequente, contrariamente a quanto avviene 
nelle sindromi addominali. La respirazione è 
ansante, frequente. 

L’addome è retratto, duro, dolente. 

L’anoressia è completa, la sete intensa. Talvol¬ 
ta si ha diarrea, talaltra stipsi. Si ha oliguria ed 
anche anuria. Le urine, povere di cloruri, non 
contengono albumina e glucosio. Noorden ha ri¬ 
scontrato diaceturia ed acetonuria. 

Quando la crisi si prolunga può sopravvenire 
un vero stato di male gastrico, costituito da ac¬ 
cessi subentranti capaci di condurre ad un col¬ 
lasso fatale. La morte si può avere anche per la 
diarrea profusa. 

Nella grande maggioranza di casi la crisi si 
supera con il ritorno allo stato di salute pree¬ 
sistente. 

Le recidive sono abituali a periodi variabili. 
Con l’aggravarsi della tabe le crisi si avvicina¬ 
no, ma spesso cessano con il comparire dei di¬ 
sturbi motori. 

La crisi gastrica costituisce il primo e talora 
per lungo- tempo v l’unico sintomo 'della tabfe. 
Spesso con essa si hanno altri disturbi; crisi 
viscerali, laringee, dolori folgoranti ed anche 
artropatie. Di solito non si riscontrano che di¬ 
sturbi dei riflessi: segno d’Argyll-Robertson, esa¬ 
gerazione dei riflessi rotulei presto sostituiti 
dalla loro abolizione, anestesia radicolare con 
topografìa presso che costante sotto forma di 
fascia 'discendente obliquamente dalla colonna 
vertebrale alla linea mediana dell’addome, con 
limite superiore indietro a livello della VII cer¬ 
vicale e con limite inferiore in avanti tra lo 
sterno e l'ombelico. 

La crisi grastrica della tabe oltre quella ti¬ 
pica già descritta può assumere numerose forme 
cliniche: può .essere costituita esclusivamente 
da eruttazioni spasmodiche, incoercibili, inces¬ 
santi, da una fame dolorosa atroce e vomiti in¬ 
coercibili, da una ipersecrezione gastrica enor¬ 
me simile a quella della sindrome di Reich- 
mann, da ematemesi (crisi nera di Charcot). Tal¬ 
volta la crisi assume la forma di un avvelena¬ 
mento acuto: s’inizia con dolori gastrici vio¬ 
lenti, stipsi, tenesmo anorettale, ipersecrezione 


salivare abbondantissima, condizioni generali 
gravi con tendenza allo stato algido. 

Oltre che nella tabe si possono avere crisi ga¬ 
striche in numerose altre affezioni. 

Nella perniciosa malarica si possono avere di¬ 
sturbi gastrici accessionali gravi: vomito con 
tendenza al collasso ed all’algidità. 

Diverse intossicazioni endogene ed esogene pos¬ 
sono provocare crisi gastriche gravi. 

Nell’ossalemia sono state descritte crisi talvolta 
del tutto analoghe a quelle della tabe. Esse sono 
precedute per quindici o venti giorni da males¬ 
sere generale: si alternano ad eruzioni eczema¬ 
tose delle estremità, ad accessi gottosi, emicra¬ 
nici ed a varie manifestazioni litiasiche. 

Nel diabete si hanno accessi dolorosi con vo¬ 
mito accompagnato di solito da acetonomia e da 
altri sintomi tossici. 

Nel saturnismo si hanno dolori accessionali a 
carattere di crampi e vomiti anche senza alcun 
disturbo intestinale. 

Le crisi della ptosi gastrica raramente sono do¬ 
lorose quanto quelle della tabe. 

Le gastriti acute e croniche possono provocare 
crisi gastriche nette. Sulle prime si ha la sin¬ 
drome d’intolleranza gastrica completa con o 
senza segni generali secondo la durata della 
crisi e la causa provocatrice. Si hanno in se¬ 
guito ad ingestione di tossici, di caustici o di 
quantità eccessive di alimenti indigesti. Nelle 
gastriti croniche, sopratutto in quell’alcolica, si 
hanno crisi gastriche parossistiche con dolori e 
vomiti, di solito meno intense di quelle ta- 
betiche. 

Rossbach ha descritto sotto il nome di ga- 
stroxynsis una sindrome particolare caratteriz¬ 
zata da crisi parossistiche ad inizio improvviso, 
sopravvenienti dopo i pasti, con senso di bru¬ 
ciore epigastrico e fenomeni generali molto mar¬ 
cati. L'accesso è molto breve e termina con un 
vomito molto acido seguito da sonno riparatore. 
Queste crisi si hanno in giovani esauriti intel¬ 
lettualmente e non sembrano legati ad alcuna 
lesione gastrica. 

Le crisi dolorose che complicano la sindrome 
di Reichmann nelle forme dette intermittenti ras¬ 
somigliano a quelle della tabe : tuttavia sono 
meno frequenti i vomiti e questi sogliono atte¬ 
nuare la vivacità del dolore. 

Nell’ulcera gastrica le crisi sogliono essere una 
esagerazione dei dolori abituali, raramente com¬ 
paiono nei periodi di calma. Di solito si hanno in 
seguito ad errori dietetici. Sono dolori molto vio¬ 
lenti con irradiazioni diverse. 

La crisi gastrica può essere determinata da 
spasmo pilorico nelle ulceri piloricbe. Si ricono¬ 
scono per la periodicità dei dolori e per la in- 
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fluenza che vi esercita l’alimentazione; i vomiti 
sano posteriori allo spasmo ed vai dolori. 

Le ulceri delia piccola curvatura e quelle della 
faccia posteriore dello stomaco possono provo¬ 
care parossismi molto violenti influenzati sopra¬ 
tutto dall'alimentazione. Tuttavia si tratta più di 
un’accentuazione dei dolore abituale che di crisi 
•paragonabili a quelle della tabe. I vomiti sono 
poco abbondanti o mancano affatto, non v’è iper- 
secrezione durante la crisi ed il riposo gastrico 
completo ha generalmente un’influenza sedativa. 

L’ulcera duodenale quando ha sede lontano dal 
piloro e non è accompagnata da emorragie ma¬ 
croscopiche rivelatrici può provocare dolori in¬ 
tensi irregolarmente periodici localizzati molto a 
destra della linea mediana, con intervalli di set¬ 
timane e di mesi, durante i quali la calma è 
completa. I dolori compaiono e scompaiono senza 
cause apprezzabili, di rado sono accompagnati 
da vomiti, che del resto non son mai alimentari. 
La diagnosi dipenderà dagli antecedenti, dalla 
determinazione precisa dell’orario dei dolori, dal¬ 
la ricerca frequente e periodica di sangue nelle 
feci. 

Nel cancro dello stomaco con qualsiasi loca¬ 
lizzazione possono presentarsi parossismi doloro¬ 
si. Comunque, a parte le forme stenosanti, è solo 
nelle forme ulcerose che i dolori sono molto mar¬ 
cati. Nel cancro della grande curvatura il dolore 
è accessorio in rapporto ai vomiti ed all’emate- 
mesi che si ripetono all’infuori di ogni parossi¬ 
smo doloroso. 

E molto diffìcile diagnosticare le crisi dolorose, 
del resto rare, dovute a perigastrite. 

Tutte le forme di sifìlide gastrica, ma specie 
in quella terziaria, possono provocare crisi paros¬ 
sistiche. La forma dispeptica a tipo iperstenioo e 
le crisi dolorose sono d’intensità media; si veri¬ 
ficano di notte e al mattino, e sono calmate dai 
pasti: nel tipo ipostenico si possono avere periodi 
d’intolleranza più o meno dolorosa ma assoluta 
o prolungata fino a produrre un notevole depe¬ 
rimento. Tutti questi disturbi cessano con il trat¬ 
tamento specifico. 

Nella forma sifilitica ulcerosa gli episodi dolo¬ 
rosi sono abituali, con netta predominanza not¬ 
turna e talvolta con intensità tale da rassomi¬ 
gliare alle crisi tabetiche. Il vomito non calma 
il dolore, e si hanno spesso ematemesi frequenti 
ed abbondanti. Nelle gastriti specifiche le crisi 
dolorose sono in genere ancora più frequenti e 
violenti. 

La sifìlide ereditaria può colpire 'lo stomaco in 
tutte le età. Tuttavia la sola forma di crisi ga¬ 
strica che si ha nell’infanzia è caratterizzata da 
vomiti parossistici senza dolori netti, molto ana¬ 
loghi ai vomiti cerebrali. 

L’aortite addominale è accompagnata spesso da 


crisi gastriche, che il più delle volte sono deter¬ 
minate da sforzi, raffreddamento dell'addome, 
emozioni, dal decubito orizzontale, dai movimenti 
d’estensione del tronco. Improvvisamente si ha 
all’epigastrio, più di rado all’ipogastrio, un do¬ 
lore molto intenso, senso di torsione che strappa 
grida al paziente, accompagnato da nausee e vo¬ 
mito. Spesso si hanno lipotimia, angoscia, dolori 
intestinali con o senza diarrea. 

AU’infuori della tabe, che fornisce il tipo cli¬ 
nico più completo di crisi gastriche, queste si 
possono avere in molte altre affezioni nervose: 
nell’isterismo; nella neurastenia nella quale assu¬ 
mono il tipo delle gastronynsis di Rossbach; 
nelle mielopatie; nella sclerosi a placche (periodo 
terminale); nella siringomielia; nella paralisi ge¬ 
nerale, nella quale assumono più frequentemente 
il tipo tabetico. 

Labbé e Sébileau hanno descritto crisi gastri¬ 
che simpaticotoniche. Dopo prodromi generali di¬ 
pendenti da eccitazione del simpatico compaiono 
crisi di nausea e di vomito senza dolori. 

Nel morbo di Pott si hanno crisi gastriche ana¬ 
loghe a quelle della tabe. 

Il trattamento sintomatico d’urgenza della crisi 
gastrica, qualunque sia la sua origine compren¬ 
de : riposo a letto, bevande ghiacciate non ab¬ 
bondanti, dieta assoluta, applicazioni locali calde 
o fredde. La pozione del Riverio, l’acqua cloro¬ 
formica di solito non sono tollerate; conviene 
meglio ricorrere ai clisteri medicati a base di 
bromuri, belladonna, oppio. La morfina va ado¬ 
perata con parsimonia, non solo per i pericoli 
dell’abitudine, ma anche perchè essa può aggra¬ 
vare la crisi. Mathieu raccomanda le iniezioni 
sottocutanee nella regione epigastrica di antipi- 
rina con o senza cocaina. Pai consiglia i nitriti 
per combattere l’ipertensione, viceversa Marinesco 
e Démétre consigliano l’adrenalina per lo scopo 
opposto. Debore, Babinski e Castaigne suggeri¬ 
scono la puntura lombare decongestiva, Roger e 
Baumel l'iniezione sottoaracnoidea di novocaina 
e solfato di magnesia. 

La cura causale varia in rapporto all’affezione 
di cui la crisi gastrica è un sintonia. Per quel 
che riguarda la crisi tabetica va ricordata la 
sezione dei pneumogastrici a livello del cardias 
proposta da Exner, la resezione delle radici po¬ 
steriori del VII, Vili, IX e X segmento dorsale 
proposta da Foerster, lo strappamento dei nervi 
intercostali degli stessi segmenti in modo da 
ledere profondamente i gangli corrispondenti pro¬ 
posto da Franke. Di queste operazioni migliori 
risultati hanno dato quelle di Foerster e di 
Franke, ma anche esse sono di eccezionale gra¬ 
vità e conviene tentarle solo quando ogni altro 
mezzo sia risultato inefficace per crisi di estrema 
intensità. DR. 
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CHIRURGIA. 

Trattamento della fimosi nell’infanzia. 

(Roderich Sievers. Munck, med. W., 8 febbr. 1924). 

Per fimosi nell’infanzia devesi intendere quello 
stato di abnorme ristrettezza del prepuzio che im¬ 
pedisce la sua retrazione fino al completo scopri¬ 
mento dei glande sul solco coronario. 

Dall’obliterazione completa membranosa dell’ori¬ 
fìcio prepuziale, rara ad osservarsi, fino a quel 
grado di ristrettezza che impedisce soltanto il 
completo denudamento del glande, esistono varii 
gradi intermedi. 

Le aderenze epiteliali esistenti normalmente alla 
nascita tra il foglietto interno del prepuzio e il 
glande limitano più o meno nell’infanzia la mo¬ 
bilità del prepuzio così che allorquando nel bam¬ 
bino si cerca di trarre indietro il prepuzio, suole 
apparire soltanto l’ultima porzione del glande col 
meato uretrale, mentre di regola riesce difficile un 
ulteriore denudamento. Tali aderenze, dalla nasci¬ 
ta fino all’epoca della pubertà, possono perdurare 
per un periodo di tempo vario. A tale riguardo 
gli AA., basandosi sull’osservazione di numerosi 
casi, hanno trovato che le saldature complete del 
sacco prepuziale costituiscono reperto sempre piu 
raro col crescere dell’età, fino a divenire rarissime 
al di là dei 5-6 anni. 

Ciò premesso è chiaro come nell’infanzia ab¬ 
biasi a distinguere la vera e propria fimosi, ossia 
quello stato patologico rappresentato da una reale 
ristrettezza del prepuzio, da quello stato fisiolo¬ 
gico, rappresentato dalle false fimosi dovute alla 
presenza delle aderenze epiteliali. 

Praticamente esiste un mezzo semplice per 
stabilire nei primi anni di vita resistenza di 
una fimosi e il grado di essa: si introduce una 
sottile pinza anatomica nel sacco prepuziale e 
si misura l’ampiezza dell’intervallo raggiunto col 
divaricarne le branche. Sovente si resterà stupidi 
constatando di aver raggiunto ampiezze di 8-12 
mm. e più, laddove l’apertura dell’orificio prepu¬ 
ziale, a iprimo aspetto, non appariva più ampia 
di una testa di spillo. 

Spesso la madre riferisce al medico di minzioni 
accompagnate da pianti e grida del bimbo. In si¬ 
mili casi converrà anzitutto tener presente quanto 
spesso nella prima infanzia l’atto del piangere si 
accompagni occasionalmente con quello del min¬ 
gere : si osserverà quindi attentamente il compier¬ 
si dell’atto della minzione e qualora verrà con 
statato che il getto dell’urina fuoriesce pieno, di¬ 
ritto e sotto buona pressione, senza molestia alcu¬ 
na pel bimbo, la mamma potrà venire rassicurata 
ed ogni intervento chirurgico sarà inutile. 

Le aderenze epiteliali di per loro stesse non co¬ 
stituiscono ragione di intervento. I disturbi che ad 


esse possono associarsi si producono per il veri¬ 
ficarsi di ristagni di secrezione, terreno oltremodo 
propizio alla invasione dei germi e al loro svilup¬ 
po. Allora appunto si produce un’infiammazione 
acuta con tumefazione, rossore, fuoriuscita di pus 
dall’orificio prepuziale e formazione di croste al¬ 
l’esterno. Tale stato flogistico può alle volte dive¬ 
nire cronico : il bordo prepuziale e le porzioni fi¬ 
nitime assumono allora un aspetto eczematoso, la 
cute del prepuzio si ispessisce, aumenta di consi¬ 
stenza o diviene atrofica; l’anello prepuziale si ir¬ 
rigidisce, cessa la sua estensibilità e si stabilisce 
così la fimosi infiammatoria. Tale stato, sopratutto 
nei casi cronici, influisce dannosamente sulla sa¬ 
lute del bambino, sia perchè causa di altre altera¬ 
zioni cutanee e infezioni, sia perchè, a cagione 
dello stimolo cronico e del dolore, il sonno, il ca¬ 
rattere e lo stato generale vengono compromessi; 
l’enuresi e l’onanismo ne possono essere la conse¬ 
guenza, mentre la formazione dei cosidetti « cal¬ 
coli prepuziali » può alle volte peggiorare ancora 
lo stato infiammatorio. 

Nella infiammazione acuta del prepuzio si pra¬ 
ticheranno impacchi con soluzione di acetato di 
alluminio, soluzione borica, ecc. : sulla cute si ap¬ 
plicheranno pomate indifferenti per rammoùb’e le 
croste. Naturalmente un esame batteriologico della 
secrezione sarà sempre necessario. Gli antisettici 
deboli (acqua borica, acqua ossigenata) costitui¬ 
ranno la base della cura della balanite purulenta : 
nei casi più tenaci verranno usate le soluzioni 
deboli al 0,5 % di nitr. Ag. Soltanto dopo che i 
sintomi infìammatorii più acuti saranno cessati, 
ci si potrà rendere conto se la mobilità del prepu¬ 
zio viene ostacolata da aderenze epiteliali o se 
trattasi invece di fimosi vera e propria. Diversa- 
mente qualsiasi intervento su di un prepuzio in 
istato di flogosi acuta non apporterà che un peg¬ 
gioramento. Le aderenze epiteliali verranno re¬ 
scisse per via smussa coll’introduzione di una pic¬ 
cola sonda olivare, eventualmente previa iniezione 
nel sacco prepuziale di soluzione fisiologica. Nel 
caso di aderenza salde ed estese intervenire in 
narcosi. Delicatezza e pulizia massima gioveran¬ 
no ad evitare infezioni gravi e il residuare di in¬ 
filtrazioni o di atrofie prepuziali. Evitare possibil¬ 
mente l’uso di soluzioni forti allo scopo di non 
provocare fimosi infiammatorie o stati irritativi 
cronici secondarii con ogni loro dannosa conse¬ 
guenza. 

In quali casi, nonostante l’infiammazione, sarà 
d’uopo ricorrere all'intervento operativo? Rappre 
sentano indicazioni 1’esistenza di parafìmosi irri¬ 
ducibili manualmente, le ristrettezze prepuziah tali 
da ostacolare seriamente l’emissione dell urina e, 
in ultimo, quei casi in cui non si sia potuto ot¬ 
tenere, malgrado le cure, la quiescenza dei di- 
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sturbi infìammatorii. Nei prepuzi lunghi e troni- 
biformi e anche negli altri casi si procede allora 
alla circoncisione per mezzo della incisione dor¬ 
sale. 

Di fronte però alle altre specie di fimosi infan¬ 
tili, il campo operatorio chirurgico è in genere 
riservato alle fimosi congenite vere e proprie. Qui 
FA., come metodo di cura, prescinde compieta- 
mente dalla cosidetta distensione incruenta, spes¬ 
so seguita da edemi infi animatori i cronici, catarri 
purulenti e fimosi atrofico-cicatriziali. Nelle ste¬ 
nosi prepuziali con ampiezza di apertura di soli 
5 mm., si dovrebbe invece ricorrere sempre di pre¬ 
ferenza all’intervento operatorio, qualora, benin¬ 
teso. speciali condizioni nello stato generale del 
fanciullo — quali emofilia, ecc. — non vi si oppon¬ 
gano. Allo scopo valgono due metodi: la circonci¬ 
sione nei casi di prepuzio lungo e ipertrofico, al¬ 
trimenti un proc-esso di plastica. Nell’un caso e 
nell'altro un’asepsi delle più rigorose gioverà a 
garantire il buon esito dell’intervento, evitando sia 
le forti reazioni infiammatorie e il distacco dei 
punti di sutura, come le retrazioni deformanti 
della cute e le stesse fimosi recidivanti. 

M. Agostini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Odorico Viana. Ginecologia e secrezioni interne (con 
prefazione del prof. N. Pende). Editore Luigi 
Pozzi, Roma, 1925. Prezzo L. 18. 

Nella signorile veste tipografica, caratteristica 
della collezione di monografìe medico-chirurgiche 
d’attualità, che con bel ritmo si succedono per 
opera dell’alacre editore L. Pozzi, il prof. Viana 
raccoglie le vedute attuali sui rapporti della endo¬ 
crinologia con la ginecologia. 

La serietà dei propositi dell’A., la importanza 
dell’argomento sono attestati dalla prefazione del 
prof. Pende, il quale riconosce « che questo bel 
libro svolge l’argomento nella maniera più com¬ 
pleta diligente e intelligente », mentre riafferma 
che proprio « il campo della vita genitale femmi¬ 
nile è quello in cui salta agli occhi anche dei 
più scettici la enorme importanza che le secre¬ 
zioni interne hanno nel determinare Y habitus cor¬ 
poreo, il temperamento e il carattere psichico, in 
una parola la individualità umana ». 

Dopo una introduzione, piena di equilibrio e di 
sano senso clinico, sono trattati in singoli capi¬ 
toli i seguenti argomenti: 

li Gli organi della secrezione interna genitale; 
la ghiandola interstiziale; 

2) Il corpo luteo; mestruazione e crisi puberale; 

3) Malattie genitali da alterata secrezione in¬ 
terna dell’ovaio; metropatie emorragiche; annessi¬ 
ti non infettive; 


4) Miomi ed ovaio; 

5} Le ipoplasie e insufficienze funzionali utero 
ovariche; dismenorrea, infantilismo; clorosi; diso- 
varie; 

6) Tiroide -e organi genitali; stati ipotiroidei; 
morbo di Flaiani Basedow; 

7) Ipofisi e genitali; sindromi ipofìsarie; acro¬ 
megalia; distrofia adiposo genitale; 

8) Epifisi, surreni, timo, pancreas e genitali; 

9' La mammella come organo a secrezione 

interna; 

10) Endocrinologia del climaterio; 

11) Costituzioni e malattie ginecologiche; 

12) Opoterapia ginecologica. 

La mole del lavoro compiuto, la varietà e com¬ 
plessità degli argomenti, l’interesse loro per il 
medico in genere, e non per il solo specialista, 
appaiono già da codesta esposizione del piano 
dell’opera. 

Si aggiunga che il Viana, uno dei più seri e 
studiosi cultori della specialità fra noi, non si 
lascia prendere la mano dai facili entusiasmi; ma 
vaglia le singole ipotesi al lume della clinica, 
sempre dominatrice. 

In qualche capitolo lo stesso equilibrio dell’A. e 
la sua prudenza, unita alla voluta imparzialità, 
lasciano magari un po’ disorientato il lettore; ma 
sono d’altronde argomenti in cui il prendere po¬ 
sizione potrebbe essere o audace o presuntuoso o 
prematuro; ed è già abbastanza l’essere aggior¬ 
nati sullo stato attuale della questione, senza fa¬ 
tica, grazie appunto a quella compiuta dall’A. nel 
raccogliere, da tante fonti, tanta messe di fatti 
sperimentali e clinici. 

L’utilità di questa monografia è pertanto evi¬ 
dente e ne trarrà vantaggio anche il medico pra¬ 
tico, il quale vi trova il più largo sviluppo in 
quella parte che ha più diretta connessione con 
l’esercizio professionale: la organo-terapia. 

iNell’insieme quindi ottimo e utile libro, al quale 
è facile prevedere la più larga diffusione nel gran 
pubblico medico. P. Gaifami. 

Roursier e Auvray. Précis de Gynecologie. Editore 

G. Doin, Parigi, 1925, 3 a ediz., 2 voi. rilegati, 

1984 pag., 595 figure. L. 90. 

Il manuale fa parte della ben nota collezione 
Testut e rappresenta sulle precedenti edizioni un 
rifacimento completo; sì che il compito assuntosi 
da Auvray di aggiornare Doperà di Boursier si è 
tradotto nel mettere assieme quasi un’opera nuo¬ 
va. Vi trovano posto conveniente anche le cure 
attiniche, le termali, le mediche, ecc. Ne risulta 
un libro che adempie bene al suo scapo di rias¬ 
sunto maneggevole per gli studenti e i pratici. 

P. G. 
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Aleck W. Bourne. Synopsis of Midwifery a. <ìy- 
necology, 1925, Bristol. Ed. John Wright. Ili ed. 

75 se. 

In 430 pag. di piccolo formato è riassunta la 
parto fondamentale dell’ostetricia e della gine¬ 
cologia, in forma schematica, ma sufficientemen¬ 
te chiara; non basta per lo studio, si intende, 
ma è utile dal punto di vista didattico iper or¬ 
dinare le idee, dal lato pratico perchè con brevi 
accenni richiama alla mente cause, indicazioni, 
terapie, ecc. La ricerca è facilitata da un esteso 
indice analitico. 176 figure, schematiche, ma di¬ 
mostrative, a piè di pagina, illustrano molti ar¬ 
gomenti. E nell’insieme un prontuario raccoman¬ 
dabile. 

P. G. 

Halban e Seitz. Biologie u. Pathologie des Weibes. 
Urban u. Schwarzenberg, Vienna-Berlino, 1924-25. 

Della monumentale opera, diretta con ampiezza 
ammirevole di criteri da Halban e Seitz, ed edita 
con magnifica signorilità da Urban e Schwar¬ 
zenberg, abbiamo già più volte dato notizia, se¬ 
gnalando il comparire dei singoli volumi. 

I fascicoli si susseguono con rapido ritmo; ab¬ 
biamo qui oggi i nn. 12, 13, 14. Nei fase. 12 (224 
pag., con 29 fig. e 2 tavole, M. 9), Dietrich tratta 
i tumori delle trombe; Heynemann delle flogosi 
degli annessi e del peritoneo pelvico; Nùrnberger 
delle malattie del parovaio. Nel fasc. 13 (237 pag., 
con 60 fig. e 12 tavole colorate, M. 13), Nùrnber¬ 
ger si occupa della actinomicosi, dell’echinococco 
e della bilharziosi genitale; Weibel delle tuberco¬ 
losi, e Wagner della blenorragia. Nel fasc. 14 
(240 pag., con 165 fig. e 5 tavole a colori, M. 12), 
Grosser scrive lo sviluppo dell’uovo nei primi 
stadi, trattando anche della placentazione umana 
e comparata; mentre Dietrich si occupa della 
tisiologia e anatomia sia del feto che della pla¬ 
centa. 

Non è il caso di analizzare i singoli lavori, nè 
di sottolineare qualche sproporzione nello svi¬ 
luppo, inevitabile data la molteplicità dei colla¬ 
boratori. Anche non è il caso di insistere su 
quanto si viene spesso rilevando, ossia sulla scar¬ 
sa parte che di solito è data alla letteratura ita¬ 
liana, al più citata traverso le monche e spesso 
deformanti versioni degli Jahresberichte. 

Resta sempre un valore indiscusso all’opera, 
che costituisce oggi il miglior testo di consulta¬ 
zione nel nostro campo. Dal lato editoriale se¬ 
gnaliamo la bellezza di quasi tutte le tavole a 
colori; specialmente la monografìa di Weibel sul¬ 
la tubercolosi è illustrata in modo insuperabile. 

P. G. 


.7. L. Faure. Cancer de VUterus. Ed. Gaston Doin, 

Parigi, 1924, pag. 228. Fr. 20. 

Nella Collezione del Cancro dell’editore G. Doin, 
questa monografìa di Faure ha un posto premi¬ 
nente, per la vivacità della esposizione, per la 
particolare competenza dell’A., strenuo partigia¬ 
no della cura chirurgica; dopo premesse istolo¬ 
giche e cliniche rapide, la maggior ampiezza è 
dedicata alla parte operativa: nitide figure ar¬ 
ricchiscono la descrizione già chiarissima: l’A. 
si .sofferma a lungo anche sulla Mickulikz, che 
egli ha richiamato in onore, pare con i migliori 
risultati. È un libro che non può mancare ai 
chirurgo e al ginecologo. P. G. 


LA CLINICA OSTETRICA 

PERIODICO MENSILE 

di ostetricia, ginecologia e pediatria, per i medici pratici 

diretto dal prof. PAOLO CAI FAMI 


Il fascicolo 6 (giugno) del 1925 contiene: 

Lavori originali: R. BOMPIANI: A proposito di corre¬ 
lazioni naso-genitali nella donna. Importanza del fat¬ 
tore endocrino costituzionale. 

Lezioni cliniche : E. ALFIERI: I quadri clinici della 
gravidanza extrauterina e dei suoi esiti in rapporto 
con la diagnosi e oon il trattamento. 

Fatti e documenti (Casistica clinica ed anatomica): 
I. OTT: Su due oa6i di carcinoma primitivo del cli¬ 
toride. — R. GIAMPAOLO: Sulla emorragia premo¬ 
nitoria della rottura uterina in parto. 

La rubrica degli errori : A. SFONDRINI : Come un ute¬ 
ro prolassato gravido venne diagnosticato un fibre- 
m ionia. 

La pagina del medico pratico: P. GAIFAMI : La cosi¬ 
detta « piaga » del collo dell’utero. 

Dalle riviste: Ostetricia: L’esame rettale nel parto e 
la sua applicazione per i pratici. — L’anestesia lo¬ 
cale nel taglio cesareo. — La compressione dei para¬ 
metri mediante pinze nelle gravi emorragie « post 
partami ». — Sulla chirurgia addominale durante la 
gravidanza. — L’uso del solfato di magnesio nella 
eclampsia. — Forcipe e mortalità fetale. — Immu¬ 
nizzazione profilattica anti-streptocoecica durante la 
gravidanza. — La proteinoterapia endovenosa nelle 
sepsi puerperali. — Ginecologia: Il sifiloma del collo 
dell’utero. — Actinomicosi della portio. — Tre casi 
di volvulo della tromba di Falloppio. — Dismenorrea 
grave, legata a parametrite cronica trattata con la 
dissociazione del legamento utero-sacrale corrispon¬ 
dente. — Emorragia copiosa da fibroma sottomucoso 
in donna di 80 anni. — Grave causticazione della 
vagina con cloruro di zinco. — È conveniente la tra¬ 
sfusione di sangue nei casi di gravidanza extraute¬ 
rina? — Pediatria: Sviluppo del neonato in rapporto 
alla durata della gravidanza. — Il bambino ipoto¬ 
nico. — Utero semplice dei neonati. — Trattamento 
delle emorragie intracraniche del neonato. — I raggi 
ultravioletti per la cura delle craniotabe. — L’allatta¬ 
mento delle madri con albumi nuria e con eclampsia. 
Varietà: L’ora dei parti. — Un ago da cucire nell’o¬ 
vaio. — Maschio o femmina? — Un parto quintuplo 

— ì danni dei peseari uterini antifecondativi. 

La vita.lità degli spermatozoi. — Può un medico 1 ri¬ 
lasciare a una donna un certificato ohe la interessa 
senza averne in precedenza ottenuta la autorizza¬ 
zione dal marito? — Profilassi della delinquenza ses¬ 
suale. — La trasfusione del sangue in Egitto. 

La prolificità dei ratti. 

Resoconti : Società Pugliese di Ostetricia e Ginecologia. 
I libri. 

Questioni professionali : A. BERTAZZOLI : Levatrice od 

06t. et ri C £L ** 

Notizie : La prima cattedra di ostetricia in Australia. 

— Premi per il terzo bambino in Francia. 

Abbonamento per il 1925: Italia L. 28; Estero L. 38. 
Per gli abbonati al « Policlinico » : Italia L. 22, Estero 
L. 32. Un fascicolo separato L. 3.50. 

Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI 
Via Sistina, n. 14 — Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Analisi clinica di 111 casi di anemia perniciosa. 

L'anemia perniciosa deve essere considerata 
come una sindrome ematologica ad etiologia sco¬ 
nosciuta, dipendente da cause svariate. Per l’esat¬ 
ta diagnosi occorre conoscere bene i suoi ele¬ 
menti, e Ch. R. Wilson e A. Evans (rifer. in 
Paris medicai, ottobre 1924) minuziosamente ana¬ 
lizzando 111 casi osservati in 4 anni nel John 
Hotpkins Hospital, concludono: 

L'anemia perniciosa, rispetto al sesso, non ha 
che una lieve predilezione per il sesso maschile. 
Colpisce gli individui in genere nell’età adulta, 
con un massimo di frequenza fra i 40 ed i 60 
anni. L eccezionale nei negri. 

I sintomi subiettivi sono: debolezza generale, 
nausea, vomito, diarrea, stipsi, edemi malleolari, 
dimagramento, dispnea, ecc. L’esame dei globuli 
rossi mostra oltre la loro diminuzione, costante 
anisocitosi e poichilocitosi, con rara basolìlia. Le 
emazie nucleate non sono frequenti, ma la loro 
constatazione è indice di miglioramento. E carat¬ 
teristica la leucopenia, abbenchè si possa vedere 
anche la leucocitosi. Rarissima la eosinofilia e 
la mielocitosi. 

Quasi sempre si nota una pessima dentatura. 
È capitale lo stato della lingua: in un terzo dei 
casi gli AA. hanno notato un’atrofìa papillare 
completa della lingua, la cui mucosa era rossa, 
liscia, secca, assottigliata. In tutti i casi non 
hanno mai notato una lingua saburrale: la con¬ 
statazione di una lingua sporca deve far dubitare 
della diagnosi di anemia perniciosa. 

L costante nell’analisi del succo gastrico l’as¬ 
senza di acido cloridrico libero, la diminuzione 
dell’acidità totale e degli acidi combinati. La con¬ 
statazione di acido cloridrico libero, basterebbe a 
far escludere la diagnosi di anemia perniciosa. 

Nei malati osservati dagli AA., la milza ed il 
fegato erano normali. Monteleone. 

Caso di mielosi acuta col quadro clinico di in¬ 
tensa emorragia gastrica. 

W. Roller (Med. Klinik, n, 47, 1924) descrive 
il decorso estremamente acuto in un caso di mie¬ 
losi, durando tutta la malattia dall’inizio fino 
alla morte 13 giorni. Senza prodromi la malat¬ 
tia si iniziò improvvisamente con einatemesi e 
melena. L’esame del sangue eseguito al terzo 
giorno di malattia dimostrò gravi alterazioni ca¬ 
ratteristiche della mielosi : 33 % di mielociti, 32 % 
polinucleati giovani, solo il 2 % di polinucleati 
con nucleo segmentato. L’autopsia non dimostrò 


alcuna alterazione negli organi interni salvo una 
mielosi della milza riconoscibile microscopica¬ 
mente. Il midollo osseo era di colorito rosso c cu- 
ro e composto in prevalenza da mieloblasti. Esi¬ 
stevano numerose petecchie sulla mucosa gastro¬ 
intestinale. Poll. 

L'anemia nella nefrite azotemica. 

Ch. Aubertin e J. Yacoel (Bull, et mém. de la 
Soc. méd. des hòp. de Paris, 1924, n. 2), conti¬ 
nuando ad esaminare il sangue di un certo nu¬ 
mero di nefritici azotemici o non azot-emici, han¬ 
no constatato che, aH’infuori dei casi molto rari 
dove 1 aspetto del malato impone la diagnosi di 
anemia a tipo pernicioso, esiste spesso nella ne¬ 
frite azotemica una anemia intensa con una me¬ 
dia di circa 2 milioni di emazie, e che general¬ 
mente progredisce con l’azotemia stessa. Nei ne¬ 
fritici cronici senza azotemia l’anemia è general¬ 
mente assente. Persia. 

Un caso di anemia perniciosa trattato con l’acida 

arsenioso (granuli di Dioscoride). 

La medicazione con l’acido arsenioso è molto 
antica: nel 1922 fu rimessa in onore dal Neisser 
di Stettino il quale partendo dai 20-40 milligram¬ 
mi prò die, arriva in certi casi fino ai 150 mmgr., 
cioè ai 150 granuli di Dioscoride. 

Dufour e Baruch ( Bullett. et mém. de la Soc. 
des hóp. de Paris , 1925, n. 5) avendo avuto oc¬ 
casione di tenere nel proprio reparto una donna 
di 35 anni, con i dati obiettivi di una grande ane¬ 
mica, con epatosplenomegalia, con 900,000 g. r., 
5300 g. b. nel sangue, tentarono la cura arseni¬ 
cale- con cacodilato di soda e protossalato di 
ferro, ottennero un notevole miglioramento, ma 
essendo la malata uscita dall'ospedale, ed aven¬ 
do interrotta la cura, il miglioramento andò per¬ 
duto in quanto rientrata la p. in ospedale l’esa¬ 
me del sangue mostrò: g. r. 1,400,000, g. b. 10,000, 
valore globul. : 1; anisocitosi, poichilocitosi. Una 
serie di sei iniezioni di torio, fa peggiorare le 
condizioni e fa scendere i g. r. a 860,000. Iniziata 
la terapia con i granuli di Dioscoride (7 gran.) e 
giunti rapidamente ai 20 granuli, lo stato gene¬ 
rale visibilmente migliora, le emazie salgono a 
1,670,000 e dopo circa due mesi la malata esce con 
3,760,000 g.r. per mmcc. Mont. 

Autovaccinoterapia del liufogranuloma. 

A. Roffo (Bevista Latino Americana, 1925) rife¬ 
risce un caso di linfogranulomatosi istologicamen¬ 
te comprovata : tessuto di granulazione e cellule 
di Sternberg; in qualche zona si vedono anche 
numerosi plasmazellen e cellule epitelioidi. In pre- 
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senza del risultato negativo della radioterapia, e 
dell’aggravamento progressivo del paziente, l’A. 
decide preparare un autovaccino con un ganglio 
prelevato dalia regione inguinale. Il risultato del¬ 
la terapia è evidente. Tre mesi dopo si rivede il 
paziente e si constata una nutrizione ottima, au¬ 
mento di sei chili, attitudini per il lavoro com¬ 
pletamente normali. La milza si palpa molto ri¬ 
dotta, e le numerose linfoghiandole cervicali, ascel¬ 
lari e inguinali sono « in totalità scomparse ». 

L’A. aggiunge che dati i caratteri della malat¬ 
tia non si crede autorizzato a parlare di cura 
definitiva; aspetta perciò che intervenga il fattore 

« tempo »./ . 

Re. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Temperatura e metabolismo. 

È noto che una bassa temperatura esterna pro¬ 
voca un aumento della termogenesi, per lo più, 
e forse esclusivamente, col meccanismo dell au¬ 
mentata attività muscolare, volontaria, come, ad 
es., nel nuoto, o involontaria, col provocare il 

brivido. 

Si ammette che' quest’aumento della termoge. 
nesi si abbia ogni volta che la temperatura scen¬ 
de sotto i 18°. 

Quando la temperatura esterna sale, l’organi- 
snw si difende con la produzione e l’evaporazio- 
ne del sudore, ma, ad una temperatura ambiente, 
o meglio pericorporea, di circa 37°, il riscalda¬ 
mento delle cellule le stimola ad un più attivo 
metabolismo, ciò che aumenta ancora la tempe¬ 
ratura del corpo, e produce una febbre per così 
dire fisiologica. A 37° il metabolismo basale è 
minimo. Anche i processi tossici e tossinfettivi 
che aumentano la temperatura delle cellule ne 
aumentano il metabolismo, e producono un di¬ 
sperdimento di calore che dovrebbe esser com 
pensato da una più ricca alimentazione. 

(Journ. A. M. A., 28 febb. 1925). 

Dori a. 

Metodo empirico extra rapido per calcolare 
la superficie del corpo umano. 

Esiste un rapporto astratto ma relativamente 
costante tra superficie e altezza corporea che 
B. Roussy (Bulletin de l'Acad. de Méd., n. 28, 

g 

8 luglio 1924) esprime secondo la formula 

(S superficie, T 2 quadrato della statura). Tale 
rapporto equivale in media a 0,69: si ha quindi 

s = 0,69, da cui S = 0,69 T 2 : la superficie cor- 
T* 

porea verrebbe cioè data dal prodotto di 0,69 pel 
quadrato dell’altezza. 


S-enonchè questa formula, stante la diversità 
dei perimetri corporei di un individuo rispetto a 
un altro, è lungi dal poter essere valida in ogni 
caso: è chiaro, ad es., che per due corpi, pur 
della medesima altezza, ma di cui l’uno obeso, 
l’altro ossuto, essa darà risultati erronei e del 
tutto diversi. Essa non potrà darò risultati esatti, 
o per lo meno assai vicini all’esattezza, che per 
una serie di corpi le cui proporzioni si accostino 
al normale o siano del tutto normali. , 

L’A. ha perciò pensato che per una formula 
soddisfacente in tutti i casi occorre tener gran 
conto del perimetro medio corporeo Pm introdu¬ 
cendo nella formula S = 0,69 T 2 un altro rap¬ 
porto costante a ricavato dalla relazione natu¬ 
rale esistente tra superfìcie, altezza e perimetro 
medio di un dato corpo. Il calcolo del perimetro 
medio, seguendo un metodo già descritto dall’A., 
può essere ottenuto in pochi minuti. L’applica¬ 
zione del nuovo metodo rapido può pertanto così 
formularsi : S = 0,69 a T 2 . 

Ulteriore semplificazione rappresenterebbe una 
formula nella quale il rapporto del perimetro 
medio esatto Pm sarebbe sostituito dal rapporto 
che un solo perimetro o che alcuni perimetri bene 
scelti contraggono con ìe 'altre caratteristiche 
morfologiche generali ora indicate. 

M. Agostini. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

E chino copeco si; intradermoreazwne di Casoni. — 

Al dott. A. Lackner da Bolzano: 

Si usano liquidi prelevati asetticamente da di¬ 
verse cisti idatidee di bovini, ben mescolati, lim¬ 
pidi e filtrati. Se ne inietta 1/2 cmc. nello spes¬ 
sore del derma. L’iniezione si fa di solito ad un 
avambraccio, mentre dall’altro si fa un’iniezione 
di controllo con soluzione fisiologica. In caso di 
reazione positiva, si osserva dopo 3-12 ore una 
chiazza eritematosa con infiltrazione edematosa 
del derma, aumento di temperatura, prurito e lie¬ 
ve senso di dolore. Questi fatti scompaiono in 
poco tempo, al più in una settimana. È bene ag¬ 
giungere al liquido acido fenico, in ragione di 
0.25 %. 

Pontano ha proposto l’iniezione sottocutanea, 
usando 1 cmc. di liquido cistico raccolto e trat¬ 
tato come si è indicato. La reazione positiva è 
indicata da formazione di una larga chiazza di 
colore rosso vivo, quasi eresipelatosa, che occupa 
una vasta zona attorno al punto di inoculazione. 

Per maggiori particolari sull’argomento, ve¬ 
da: E. Trenti: I metodi biologici nella diagnosi 
di echinococcosi umana. « Policlinico », S. M., 
1924, pag. 353. 

ni. 
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Soluzione di Pregi. — Al dott. G. C. da Pal¬ 
manova: 

La soluzione di Pregi è una specialità di cui 
non è nota la composizione. Si sa che contiene 
0.003-0.004 % di jodio libero ed una serie di com¬ 
binazioni iodiche non bene conosciute. 

Si usa per disinfettante, per iniezioni endove¬ 
nose, nelle affezioni della bocca, dei denti e della 
vescica, nonché allo scopo di innalzare le forze 
di difesa naturale dell’organismo. 

Sulla soluzione di Pregi sono stati pubblicati 
diversi studi in Wiener klinische Wochensrhrift 
del 1921. 

ni. 

Al dott. A. C., abb 11049: 

1) Nessuna reazione si ha nella miscela di 
jodio con cloruro di sodio, rispettivamente di 
tintura di iodio con soluzione fisiologica. 

2) Per la vaccinazione antivaiuolosa, è indiffe¬ 
rente fare dapprima le scarificazioni cutanee e 
mettere poi la linfa, oppure, viceversa, mettere 
dapprima la linfa e fare in seguito le scarifica¬ 
zioni, ed in pratica si fa in ambedue i modi. I 
due punti essenziali ai quali si deve aver ri¬ 
guardo perchè spesso non sono eseguiti a dovere 
sono i seguenti: 1) evitare, nella scarificazione di 
far uscire del sangue; 2) fare la medicatura con 
garza e non già applicando direttamente il ce¬ 
rotto adesivo sulle scarificazioni, come si pratica 
erroneamente da taluno. 

ni. 

Al dott. G. L. da T. — Abb. n. 6769- 

Sull’intossicazione da tabacco, consulti la re¬ 
cente pubblicazione di V. Ruata: Considerazioni 
sul nicotismo, Vambliopia nicotinica e loro cura. 
Atti della Soc. medico-chirurgica di Padova. 

ni. 


5W" Importante pubblicazione: 

Oott. MARIO FLAMINI 

Medico nel Brefotrofio ProTinciale, 

Assistente alla R. Clinica Pediatrica deH’Dniversità di Roma 
Direttore della Scuola di Assistenza all’Infanzia. 

Manuale di Pediatria Pratica 

(Seconda edizione) 

Volume in-8, di pag. VIII-352, corredato di una estesa 
POSOLOGIA INFANTILE e con 74 figure intercalate nel testo. 
— In commercio L. 20» ma per gli associati al «Policlinico» 

sole li. 17.50 franco di porto. 


Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina, n. 14 . Roma, 


VARIA 

Dalla vita di un clinico tedesco. 

Poco prima della sua morte Adolfo Strumpell ha 
pubblicato i suoi ricordi (Mediz. Klinik, n. 14) di 
eui ha parlato nel Congresso di Varsavia. Il modo 
come li ha scritti rivela così chiaramente l’uomo 
intimo: eccellente, ragguardevole ed amabile, 
quale egli era. Il libro rappresenta il germanesi- 
in° provincie baltiche e specialmente quello 
della dotta classe borghese in una maniera così 
piacevole che la sua lettura è un vero godimento 
spirituale. Egli, clinico a Dorpat, conosceva assai 
bene la vita di quel popolo. In un brillante ca¬ 
pitolo è la riproduzione del tempo in cui visse 
in Erlangen, il più importante della sua vita per 
ragioni reali ed individuali, perchè colà si svolse 
la sua personalità, come uomo e come clinico, e 
prese incremento quel trattato universalmente co¬ 
nosciuto, e che per tanti e tanti anni fu il libro 
magistrale della medicina interna. Per qualsiasi 
medico questi ricordi hanno grandissimo interesse 

e possono considerarsi come un’utile lettura per 
ogni famiglia. 

De Chhha. 

11 diogenismo. 

V. Vondràcek ( Casopis lekaru ceslcych, 21 mar¬ 
zo 1925) den.ota col termine « diogenismo » lo 
sforzo di liberarsi dai raffinamenti della civiltà 
e di tornare a una vita più prossima alle condi¬ 
zioni primitive, così dette « naturali >». E una 
reazione al processo faticoso dell’incivilimento; 
porta a sovravaiutare le funzioni somatiche,, a 
danno di quelle intellettive e colturali. 

Si presenta come fenomeno sporadico e come 
fenomeno en masse. L’A. riferisce la storia di 
tre pazienti divenuti recordmen di vagabondismo 
e che egli stima affetti da questa forma mentis „ 
Un fenomeno collettivo del genere è dato dal boy- 
scoutismo. 

La letteratura di siffatta tendenza si traduce 
nei componimenti idillici: l’Arcadia annunzia, 
quasi sempre il collasso di una civiltà. 

Certe rivoluzioni politiche sono state promosse* 
da fattori di diogenismo : così la rivoluzione fran¬ 
cese ebbe quale filosofo ispiratore Rousseau, e la 
rivoluzione russa Tolstoi. 

In medicina l’A. diagnostica per diogenista il 
dott. Rleuler, il quale condanna ogni terapia del 
cancro o del tifo e consiglia di non ripulirsi i 
denti, se non con la propria lingua... 

E sarebbero altrettanti seguaci degeneri di Dio¬ 
gene molti « medici naturali » ed i loro adepti. 

R. B, 
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POLITICA SANITARIA 

Riconoscimento delle campagne di guerra 
per le pensioni dei sanitari. 

Con R. decreto-legge 10 maggio 1925, n. 918, 

« la disposizione dell’art. 8 dei R. decreto 7 ot¬ 
tobre 1923, n. 2349, riguardante il riconoscimento 
delle campagne di guerra nel computo delle pen¬ 
sioni degli impiegati degli enti locali è estesa al 
personale sanitario dipendente dagli enti mede¬ 
simi, inscritto alla Cassa di previdenza per le 
pensioni dei sanitari ». - 
L’art. 8, esteso ai sanitari, dispone così: « Ogni 
campagna di guerra è calcolata come un anno 
di servizio utile per la pensione, senza che gli 
inscritti debbano pagare alla Cassa alcun con¬ 
tributo per il periodo di tempo corrispondente. 

« Il valore capitale relativo all’aumento della 
pensione dipendente dal riconoscimento delle cam¬ 
pagne di guerra, verrà corrisposto alla Cassa di 
previdenza, all’atto delle singole liquidazioni, dal 
Ministero dell’Interno ». 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XLVI. — La determinazione degli stipendi e delle 
indennità da parte dei Comuni che superano il 
limite legale della sovrapposta. 

L’autorità competente ad autorizzare l’eccedenza 
della sovrimposta comunale può e deve esaminare, 
tra l’altro, se le spese stanziate nel bilancio per 
gli stipendi degli impiegati, con i relativi aumenti 
periodici, indennità accessorie, ecc., siano conte¬ 
nuti entro i limiti del necessario; e, quando le 
ravvisi eccedenti il bisogno, può ridurle, senza che 
possano farvi ostacolo i regolamenti organici de¬ 
gli enti locali, la cui applicazione, ogni qualvol¬ 
ta si tratti di amministrazioni, eccedenti i limiti 
della sovrimposte,, deve sempre intendersi subor¬ 
dinata alla approvazione della spesa da iparte della 
competente autorità. 

Così ha deciso la IV Sezione il 10 gennaio 1925 
su ricorso della Provincia di Milano. 

In linea di massima la risoluzione è corretta. Noi 
qui la segnaliamo per dimostrare la necessità che 
gli interessati si assicurino della regolare e com¬ 
piuta approvazione dei provevdimenti della auto¬ 
rità comunale, specialmente quando si tratti di Co¬ 
muni che eccedono il limite legale della sovrim¬ 
posta, per i quali sono stabilite norme speciali di 
tutela. 

XLVII. — L'avviso del concorso è provvedimento 
definitivo. 

Il bando di un concorso, in quanto stabilisce 
le condizioni e le norme del concorso stesso, può 
violare norme di diritto obbiettivo e quindi ca- 


E GIURISPRUDENZA 

gionare lesione di interessi giuridici come atto a 
sè stante: verificandosi questa ipotesi, l’avviso dei 
concorso, si considera provvedimento definitivo e 
deve essere impugnato con ricorso al Consiglio di 
Stato, in sede giurisdizionale. 

Questa norma è stata confermata con decisione 
9 gennaio 1925 n. 92 della IV Sezione del Consi¬ 
glio di Stato, la quale ha considerato « che ogni 
atto amministrativo, al quale possa riconoscersi 
autonomia di efficacia giuridica e che non sia ne¬ 
cessariamente collegato, ai fini dell’esame della 
condizione della sua legittimità, ad atti successivi, 
deve avere i propri termini di impugnativa, sem¬ 
pre che siano eseguite le notificazioni prescritte 
dalla legge per l’inizio della decorrenza del ter¬ 
mine ». 

La giurisprudenza ha più volte riconosciuto tale 
principio in rapporto agli avvisi dei concorsi, am¬ 
mettendo soltanto la salvezza della impugnativa, 
mediante il ricorso contro il definitivo atto di no¬ 
mina, nel caso di esplicita riserva fatta dal can¬ 
didato all’atto della partecipazione ai concorso. 

1 

XLV111. — Licenziamento per fine del periodo di 
prova. 

Se ampia è la facoltà discrezionale dei Co¬ 
muni di provvedere al licenziamento del medico 
condotto per fine del periodo di prova, tale facoltà 
trova però un limite nella sostanziale osservanza 
del precetto dell’art. 31 della legge sanitaria che 
conferisce al medico condotto il diritto alla sta¬ 
bilità dopo il biennio di prova. 

La giurisprudenza è stata concorde nel ricono¬ 
scere che il licenziamento diventa illegittimo quan¬ 
do manifestamente abbia lo scopo di frodare il 
precetto della legge, quello cioè di impedire al me¬ 
dico di conseguire la stabilità: nella specie, per 
il dichiarato motivo di evitare la tacita conferma 
e per lasciar libera l’amministrazione di portare 
eventuali innovazioni nel sevizio sanitario, mo¬ 
tivazione questa accessoria e vana. 

Così ha stabilito la IV Sezione del Consiglio di 
Stato con decisione 30 giugno 1925 n. 192; ma in 
altri casi — come è stato già rilevato con una no¬ 
stra nota precedente, circa il tormentato periodo 
di prova — la stessa IV Sezione, pur rispettando 
teoricamente i principi sopra esposti, ne ha fatto 
in pratica applicazione tale che ne ha annullato 

quasi del tutto la efficacia. 

Queste incertezze e le contraddizioni che ne de¬ 
rivano, rafforzano la necessità, da noi più volte 
segnalata, di una disciplina più chiara e rigorosa 
delle condizioni e delle forme del licenziamento 
per fine del periodo di prova. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Tra Enti Autarchici e Corporazione sanitaria. 


Noi locali della Confederazione nazionale degli 
Enti autarchici, si sono incontrati il rag. Ghedini, 
segretario generale della Confederazione nazionale 
dogli Enti autarchici, col dott. Fioretti, segretario 
generale della Corporazione sanitaria, insieme coi 
signori: comm. Francescani, gr. uff. Rebucci, 
comm. Stella, cav. Francheo, cav. Noceti pei'. gli 
Enti autarchici, e dott. Gazzella, vice-segretario 
generale della Corporazione, dott. Vaccino, segre¬ 
tario generale del Sindacato nazionale dei medici 
condotti, dott. Torti, segretario generale del Sin¬ 
dacato nazionale dei veterinari, dott. Chiara, se¬ 
gretario generale del Sindacato nazionale dei far¬ 
macisti. 

Dopo una cordiale e diffusa discussione sui rap¬ 
porti che debbono intercorrere fra Confederazione 
degli Enti»autarchici e Corporazione sanitaria agli 
effetti della collaborazione sindacale fascista, è 
stata costituita una Commissione paritetica cen¬ 
trale con funzioni di arbitrato nel campo sinda¬ 
cale per la definizione dei rapporti fra Enti lo¬ 
cali, medici condotti, veterinari, farmacisti e leva¬ 
trici, investendola anche di funzioni tecniche per 
lo studio e la formulazione dei desiderata concor¬ 
dati fra le parti e da comunicarsi al Governo per 
la riforma della legge sanitaria e per l’emanazione 
del relativo regolamento. 

La Commissione quanto prima comincerà a fun¬ 
zionare. 


CONCORSI. 


Posti vacanti. 

Collesano (Palermo). — Scad. 31 lug. Per Scil- 
lato. L. 8250, oltre L. 2000 cav. 

Idiua (Lecce). — Consorzio. A tutto 10 luglio. 
Tre condotte: una per Idria città e direzione del¬ 
l’ospedale; L. 11.000, più L. 600 servizio attivo; 
due per i comuni consorziati: L. 9000, più L. 3000 
mezzo trasporto obbligat. e L. 500 servizio attivo. 
Rivolgersi Segreteria Comune di Idria. 

Orvieto (Perugia). — Scad. 10 lug. Per Corvara. 
L. 8000 oltre L. 600 serv. attivo; c.-v. Chiedere av¬ 
viso. 

Portomaggiore (Ferrara). — Scad. 14 lug., 3 a 
cond. del Forese. L. 10,000 compreso ogni assegno 
o compenso (trasp., ambulat., ecc.); 5 quadrienni 
decimo. Assegno complement. L. 3000, rivedibile. 
O.sped. civ. Età lim. 35 a. Tassa L. 50.10 al Tes. 
coni. Docnm. a 3 mesi. Voti esami singole mate¬ 
rie. Chiedere annunzio. 

Potenza Picena (Macerata). — Due cond., di 
cui una prevalentem. chirurg. ; ab. circa 8000 in 
3 cond.; L. 8000 e tre quadrienni dee., oltre c.-v.; 


per trasp. L. 2500 se cav. od automezzo, altrim. 
I. 1000; ricostruìz. parziale carriera; età lim. 40 a. 
Tassa L. 50.10. Direz. Osped. se affidata dalla Con- 
greg. Carità. 

Raffadali (Girgenti). — Scad. ore 19 del 15 lug. ; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50 (cart.-v. L. 50.10) alla 
Tesor. com. ; stip. L. 8500 (in corso approvaz.) e 
4 quadrienni decimo. 

Roma. Ministero degli Esteri, — Concorso per 
titoli a capo del Servizio sanitario della Conces¬ 
sione italiana di Tien-Tsin (Cina). Indennità an¬ 
nua di taels 1400. Obbligatoria la laurea in medi¬ 
cina. Richiedesi la conoscenza della lingua inglese. 
Vedi Gazz. Uff. 19 apr., n. 83. Scad. 15 luglio. 

S astsocorvaro (Pesaro-Urbino). — A tutto il 15 
lug., l a cond.; ab. 1350, iscritti 550; L. 8000 e 
addiz. L. 2 oltre 500 iscritti; c.-v. in L. 1200; 
L. 200 per direz. Ospedale « Lanciarini ». Tassa 
L. 50.10. Assunz. della resid. entro 10 (sic) gg. 
dalla parteoip. di nom. 

Siena. Suonici di Esecutori eli Pie Disposizioni. 
— Medico di Sezione Vice-Direttore del Manico¬ 
mio di S. Nicolò; L. 14.000 e 5 quadrienni deci¬ 
mo; quartiere per famiglia; c.-v. in L. 200 mens. 
se con fam., L. 130 agli altri. Docum. alla Segre¬ 
teria (via Romana 41) non oltre ore 18 del 10 lug. 
Età lim. 40 a. — Medico di Sezione; L. 12.000; 
altre condiz. come sopra. L’Amministraz. si ri¬ 
serva di non conferire il posto qualora lo reputi 
opportuno per qualsiasi motivo. 

Tolve (Basilicata). — Scad. un mese dal 10 giu. ; 
età 1. 30-50 a. fatte le solite eccez. ; tassa L. 50.15 
al tesoriere oomun. ; L. 9000 e sei quadrienni. Ser¬ 
vizio entro 15 gg. 

Trevi (Perugia). —> Proroga al 10 luglio. 

Verona. Brefotrofio Provinciale. — Medico ag¬ 
giunto. Età.mass. 35 a. Stip. L. 8000, oltre c.-v. 
Scadenza 31 luglio. Per schiarimenti rivolgersi 
alla Direzione. 

Villalatina (Caserta). — Vedi fasc. 24. Scad. 
12 luglio. 


Medici che sappiano scrivere in modo semplice 
e brillante e desiderino collaborare ad una rivista 
di propaganda igienica popolare scrivano : « Sa¬ 
lute e Igiene », Piazza del Popolo, 18 - Roma (10). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

La Facoltà Medica di Roma ha chiamato il prof. 
Attilio Bonanni, dell’Università di Pavia, alla cat¬ 
tedra di materia medica e farmacologia. 

\ 

II prof. Pier Ludovico Bosellini, direttore della 
Clinica dermosifilopatica deH’IJniversità di Roma, 
è stato insignito — mota proprio del Re — della 
commenda dell’Ordine della Corona d’Italia. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

La Croce Rossa Italiana per il giubileo del So¬ 
vrano. 

Il Presidente della Croce Rossa Italiana, sena¬ 
tore Ciraolo, accompagnato dal vice Presidente 
sen. Marchiafava e dal Direttore generale prof. 
Cesare Baduel, ha presentato al Re una medaglia 
d’oro che il Consiglio Direttivo del Comitato Cen¬ 
trale aveva deliberato fosse coniata in occasione 
del 25° anno di Regno come omaggio di ricono¬ 
scenza della C. R. I. al suo Alto Patrono. 

Le borse di studio agli orfani dei medici morti 
in guerra. 

Ci si comunica: 

La Classe Medica Italiana dopoi aver celebrato 
il suo duplice ardente rito di fede e di amore 
innalzando, in Firenze, il Monumento ai colleglli 
morti in guerra, e dopo aver esaltato coli alto 
fervore il loro eroismo nel « Libro d’Oro » ove per 
i posteri, le tombe ammonitrici daranno luce, si 
fa adesso un nobile dovere ascoltando la voce di¬ 
gnitosa ed accorata delle madri e degli orfani or¬ 
mai fatti grandi e quindi più bisognosi di tutela 
e di aiuto. 

La promessa istituzione delle borse di studio è 
ormai un fatto compiuto. I Medici d’Italia con¬ 
cordemente hanno deciso di assistere i figli dei 
colleglli caduti per la grandezza della Patria fino 
al compimento degli studi superiori, fino al giorno 
in cui da soli potranno affrontare le asprezze della 
vita. E per poter far coincidere l’inizio di que¬ 
st’opera di assistenza con il Giubileo della Maestà 
del nostro Re, s’è deciso di concedere subito, an¬ 
che per quest’anno in corso, le borse di studio. 
A tal uopo la Commissione presieduta dal gen. med. 
Francesco Della Valle, e composta dai: sen. Si¬ 
monetta, gen. med. prof. Baduel, prof. Silvagni, 
prof. Gallenga, gen. med. Repetti, col. prof. San¬ 
tamaria, dott. Fatichi, dott. Bocchetta, dopo am¬ 
pia discussione a cui ciascuno ha portato la nota 
elevata del proprio sentimento e dopo un esame 
accurato delle domande presentate, ha concesso: nu¬ 
mero 29 borse di studio da L. 1000, 1500, 2000 ed 
ha messo a disposizione vari posti gratuiti all’Isfci- 
tuto orfani dei Sanitari in Perugia. 

Ecco i nomi degli Orfani a cui è stata concessa 
la Borsa: Mario Paoletti, Scolari Giovanni, Sco¬ 
lari Gualtiero, Bruni Bruno, Bruni Manlio, Chia- 
ravallotti Luca, Loria Giuseppe, Zarri Luigi, Mae¬ 
stri Valentino, Roberti Michele, Cavatorti Pier 
Luigi, Mereo Francesco, Mazzocchi Giulia, Tosi 
Carla, Baiocchi Maria Luisa. Cilento Teresina, 
Degli Oddi Maddalena, C’hiaravallotti Anna, Pao¬ 
letti Iolanda, Arcangeli Alfredo, Sensi Alessandro, 
Di Benedetto Grazia, Di Benedetto Vincenzo, Ruoc- 
co Pietro, Gazoppi Carlo, Lonzar Mario, Di Murro 
Giulia. Ciuffo Gabriella, R hocco Alessandro, Bian¬ 
chi Cesare. 

L’assistenza sarà continuata dal Comitato per 
gli anni successivi fino al giorno in cui persisterà 
il bisogno da parte degli orfani. 


Per tutti gli schiarimenti e le informazioni ri¬ 
volgersi al Segretario generale dott. Federigo fioc¬ 
chetti, Direttore del Sanatorio Militare di Anzio 
(Roma). 

Società Psicoanalitica Italiana. 

È stata fondata in Teramo, il 7 giugno: 1925. 

Il Comitato di Direzione è costituito dal prof. Da¬ 
rio Maestrini, dal prof. Levi-Bianchini Marco e dal 
dott. Edoardo Weiss. L’organo ufficiale della So¬ 
cietà è l’« Archivio Generale di Neurologia, Psi¬ 
chiatria e Psicoanalisi » - Teramo (Abruzzi). 

Ogni eventuale comunicazione va diretta all’in¬ 
dirizzo del prof. M. Levi-Bianchini, direttore del 
Manicomio Provinciale - Teramo (Abruzzi). 

Lega italiana contro il pericolo venereo. 

Il giorno 16 s’è riunito il Comitato Direttivo 
della Lega contro il pericolo venereo che ha preso 
in esame una lettera della Direziono Generale 
della Sanità Pubblica e un’altra dell’Unione In¬ 
ternazionale contro il pericolo venereo con sede a 
Parigi, riferentesi alla prossima riunione autun¬ 
nale. 

J1 Comitato ha deciso pure di prendere in esame 
nella prossima, riunione le proposte formulate in 
riguardo al servizio profilattico celtico dal recente 
Congresso dell’Associazione professionale dei der- 
mosifilografi italiani tenutosi a Torino. 

Corso di perfezionamento in Medicina del Lavoro. 

Il corso, al quale si sono regolarmente inscritti 
34 medici, si è svolto presso la Clinica delle Ma¬ 
lattie professionali a Napoli dal 20 aprile al 20 
giugno, in 70 lezioni. Di queste 15 sono state te¬ 
nute dal prof. Ferrannini sulla legislazione del 
lavoro e della Previdenza sociale e su varii casi 
clinici di Patologia del lavoro, 15 dal prof. T. 
Carpentieri che ha esposto sistematicamente la Pa¬ 
tologia professionale, 19 da funzionarli medici delle 
Ferrovie dello Stato appositamente inviati per 
trattare argomenti di medicina ferroviaria, 5 dal 
prof. Galbo (consulente medico del locale compar¬ 
timento della Cassa Nazionale Infortuni) sulla in¬ 
fortunistica, 3 dal dott. Beltrano sulla medicina 
tramviaria, 1 dal prof. G. Gradenigo sulla simu¬ 
lazione e dissimulazione della sordità, 1 dal dott. 
Giannini della Cassa Nazionale per le Assicura¬ 
zioni Sociali sui compiti sanitarii della Cassa, ed 
11 sono state esercitazioni varie che ha fatto il 
personale della Clinica. Vi sono state inoltre di¬ 
verse visite agli stabilimenti industriali ed ai prin¬ 
cipali istituti assicuratori. 

Il prof. G. Loriga, - espressamente inviato dal 
Ministero dell’Economia Nazionale, ha tenuto la 
lezione di chiusura sui nuovi orizzonti dell’igiene 
e della previdenza sociale, ed ha assistito agli 
esami. 

Agli esami si sono presentati tutti gli inscritti 
meno uno solo, ed hanno tutti riportato l’appro¬ 
vazione ottenendo 14 la classifica di ottimo, 9 di 
lodevole e 10 di bene. Due premi di 300 lire ognu¬ 
no sono stati assegnati ai dottori Paggi Giorgio 
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© Spadetta Gustavo che hanno fatto il migliore 
esame ; ai dottori Dante Giuseppe e Polito Filippo 
è stata restituita la tassa d’inscrizione al corso. 
Inoltre 1000 lire assegnate dalla Croce Rossa per 
i suoi medici inscritti al corso e che avessero dato 
il migliore esame, sono state divise tra i dottori 
Di Maso Giuseppe e Mane® Pasquale. 

Corso di perfezionamento. 

Nella R. Università di Siena si terranno: 
un corso bimestrale per aspiranti ufficiali sa¬ 
nitari; inizierà il 15 luglio; tassa L. 300; vi sono 
ammessi laureati in medie., zooiatria, chimica e 
farm., scienze agrarie; 

un corso teorico pratico dimostrativo sul can¬ 
cro, dal 15 luglio al 15 agosto, affidato al prof. 
O. Barbacei, coadiuvato dal prof. B. Lunghetti; 
sarà diviso in due parti: l’una teorica, ad iscri¬ 
zione gratuita, l’altra pratica, per la quale è fis¬ 
sata la tassa d’iscrizione di L. 150. 

Gli orari sono combinati in modo da consentire 
la frequenza contemporanea dei due corsi. 

Consiglio superiore di Sanità. 

Si è adunato in sessione plenaria il C. S. S., 
sotto la presidenza del sen. prof. Marchiata va. 
Daremo prossimamente un resoconto dei lavori 
compiuti. 

Vigilanza igienica sugli acquedotti. 

Il Ministero dell’Interno ha diramato ai Pre¬ 
fetti una circolare n. 20179-C, in cui richiama 
ed illustra precedenti disposizioni per intensifi¬ 
care la vigilanza sugli acquedotti e sul loro eser¬ 
cizio. 

XXV anno di laurea a Padova. 

I laureati del 1900 dell’Università di Padova 
che intendono festeggiare il 25° anno di laurea, 
mandino la loro adesione al dott. Umberto Gran¬ 
di®, Cinto Caomaggiore (Venezia), che li informerà 
per lettera del giorno e dell’ora del ritrovo. 

In onore del prof. Chiusoli. 

II prof. Vittorio Chiusoli ha lasciato, per limite 
di servizio, dopo 33 anni, l’Ospedale Civile di Ra¬ 
venna. Vi giunse nel 1892 proveniente dalla Cli¬ 
nica di Augusto Murri del quale fu aiuto stimatis¬ 
simo. Per la sua vasta cultura sia nella scienza 
medica, come nelle complementari di fisica, chi¬ 
mica, scienze naturali, per la sua scrupolosa one¬ 
stà, per la gentilezza e bontà d’animo, è stato 
nel trentennio di suo esercizio professionale in 
Ravenna molto apprezzato e ben voluto dai me¬ 
dici e dalla popolazione. Il 13 giugno i medici ri¬ 
conoscenti gli hanno offerta una bellissima meda¬ 
glia d’oro, opera dello scultore Arrigo Minerbi. 

È chiamato per concorso a sostituirlo il prof. 
Francesco Schiassi, aiuto della R. Clinica Medica 
di Bologna. 



NICOLA GIANNETTASIO era nato a Oriolo 
nel comune di Rossano Calabro nel 1865, e si lau¬ 
reò a Siena nel 1882. Assistente prima e per pa- 
ìcechi anni alla cattedra di Anatomia umana a 
Siena, poi a quella di Patologia generale, passò 
dopo un breve periodo in cui fu assistente nella 
Clinica Oculistica, a quella Chirui’gica, dove sotto 
la direzione del Novaro fu prima assistente e poi 
aiuto, continuando in tale ufficio a Bologna dal ’99 
fino al 1902; qui venne anche incaricato dell’inse¬ 
gnamento della Medicina operatoria. 

Libero docente di patologia chirurgica, di cli¬ 
nica chirurgica e medicina operatoria e di trau¬ 
matologia, prese parte a vari concorsi a cattedre 
universitarie, fu compreso nella terna per il po¬ 
sto di professore di patologia chirurgica a Cata¬ 
nia, ed ebbe lusinghieri giudizi, anche recentemen¬ 
te, nel concorso per la Clinica Chirurgica di Pa¬ 
dova. 

La sua preparazione basale e la sua esperienza 
chirurgica erano come si vede ottime, e lo dimo¬ 
strò nella pratica, cui si dedicò coll’entusiasmo e 
colla vivacità del suo carattere generoso. 

Chirurgo primario a Grosseto e a Ravenna, poi 
da lunghi anni a Firenze nell’Ospedale di S. Gio¬ 
vanni, fu dovunque largamente stimato e ammi¬ 
rato nell’esercizio professionale. 

Ottimo collega e cittadino esemplare fu a Mes¬ 
sina e ad Avezzano a prestar l’opera sua in oc¬ 
casione del terremoto e durante la guerra diresse 
la quarta Ambulanza Chirurgica con alto senso 
di civismo e con coraggio sereno profondendo il 
suo illuminato soccorso in condizioni spesso assai 
critiche, come a Devetaki sul Carso e presso il 
Montello dopo la ritirata. Fu anche a Fiume con 
D’Annunzio nel ’20 a dirigervi il servizio sanitario. 

Primo propone e usò nel trattamento delle ferite 
infette gli ipocloriti col suo clorosol, precursore del 
Dakin e del Carrel, i cui liquidi a base di ipoclo¬ 
riti ebbero poi larga diffusione. Una sua mono¬ 
grafia sugli « addominali di guerra » è un sag¬ 
gio assai notevole di chirurgia nelle ferite dell’ad¬ 
dome da armi da fuoco. 

Ha vari allievi, valorosi chirurgi, oggi in ospe¬ 
dali importanti, e un grande numero di amici ed 
estimatori, cui l’annunzio improvviso della sua 
morte è stato di dolorosa sorpresa, poiché ancora 
valido e fattivo egli era nella sua vigorosa ma¬ 
turità. 

R. A. 


Dal Ministero degli Esteri del Belgio è stata 
partecipata, al paese natio, Loro Piceno (Mace¬ 
rata), la morte del collega, dott. NAZARENO GRI- 
SOGANI, laureato in Roma, avvenuta in un inci¬ 
dente di caccia nel Congo belga il 16 maggio. Ne 
facciamo le condoglianze alla famiglia e ai con¬ 
terranei . 

G. L. 





066 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 27] 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Gaz. d. Hóp., 10 gen. — H. Redon e A. Har- 
burger. Gang rena senile. 

Joum. Nerv. a. Ment. Vis., gen. — W. A. 
Wiiite. Il metodo comparativo in psichiatria. — 
M. W. Peck. La vita sessuale nei collegi. 

Riforma Med., 5 gen. — U. Di Giacomo. Gli- 
cemia nelle sindromi parkinsoniane e nel Parkin¬ 
son. — G. Marghreth. Emoclasia digestiva. 

Annales Inst. Pasteur, die. — H. Stassaus. • 
Travasamelito asettico di liquidi sterili. — Leton- 
tup.ier, De Marqueissac e Jamot. Profilassi del¬ 
la malattia del sonno al Camerini. 

Pediatria , 1 gen. — S. Fabris. Sviluppo corpo¬ 
reo e tub. infantile. — G. Battino. Rapporti fra 
herpes zoster e varicella. 

Arch. de Med., Cir. y Esp., 10 gen. — F. J. 
Ontiveros. Le sindromi striapallide tossiche. 

Uiv. 0spedai., 15-31 die. — M. Bolaffio. Irra¬ 
diazione della milza nelle metrapatie emorragiche. 

Rev. Med. d. Urugruay, ott. — M. Pareja-Hor- 
maeche. Dilataz. familiare dell’a. polm. 

Mediz. Klinik, 1 feb. — F. Glaser. Progressi 
nel campo del sist. nerv. vegetativo. — J. Sin. 
Azione insulinica di prodotti vegetali e loro e- 
stratti. 

Deutsche Mediz. Woch., 30 gen. — C. Winter. 
Progressi e problemi d. ginecologia. — R. Weich- 
brodt. Le psicosi endogene e loro trattam. 

Munck. Mecliz. Woch., 30 gen. — F. Weinberg. 
Prestadio e stadio precoce delle anemie pernicio¬ 
se. — B. Pfeiffer. Chemioterapia della paralisi 
progressiva. 

Bull. Ac. de Méd., 20 gen. — J. Kunstler. La 
depuraz. sanit. delle ostriche. — O. Laurent. 
Azione cicatrizzante del formalo nell’ epitelioma 
della faccia. 

Brit. Med. Joum., 28 feb. — B. Moynihan. 
Alcuni aspetti della colelitiasi. 

Acta Medica Scandinava, VI. — F. Breiul 
L’immunità nel tifo petecchiale. — E. Thomsen. 
Achilia neurogena e cellulare. — H. Hansborg. 
Prognosi della nefrite scarlattinosa. 

Haematologicù, 2. — V. Amala. La emoclasi. 
— G. Fiorito. Fagocitosi delle piastrine. — B. 
$alktnd. Sostanze proteiche del sangue nella tbc. 
e altre forme morbose. 

Journal Am. Med. Assoc., 14 feb. — C. A. Al- 
drich, R. B. Gibson, R. N. Larimer. Edema ge¬ 
neralizzato. — J. B. Bilderback. Acrodimia. — 
W. F. Henderson. Antiperistalsi del duodeno nelle 
parassitosi. 

Pediatr., 15 feb. — M. B. Sindoni e P. Ritossa. 
Etiologia della rosolia. — R. Dardani. Avvenire 
degli spasmofili. 

Lancct, 17 feb. — J. Purves-Stewart. L’ub- 
briachezza acuta. — B. Moynihan. Rapporti tra 
medicina e scienze natur. — R. Hervé. Terapia 
anti-consuntiva. 

Actinoterapia, 7. — R. Gherari. Neoplasie to¬ 
raciche e loro terapia. 

(ìiorn. Med. Milit., 1 gen. — Celebrazione dei 
medici caduti in guerra. 


Medicina Ibera, 28 feb. — F. F. Martinez. 
Epatite cronica itterigena. 

Practitioner , mar. — C. W. Chapman. Le ri¬ 
cerche recenti sul cuore e sui vasi. — C. Sundell. 
Piretoterapia delle affezioni reumatiche. — T. A. 
Harokesworth. La psicoterapia nella pratica. 

Presse Méd., 11 feb. — M. Letulle e F. Be- 
zan^on. La polmon. caseosa. — 21 feb. B. A. 
Houssay. Il compito fisiologico dell’adrenalina. — 
25 feb. J. Camus e a. Diabete zuccherino da le¬ 
sione nervosa. 

Mediz. Klinik, 27 feb. — E. Vogt. Trattam. 
dell’aborto. — N. Róna. Tbc. polm. e sist. endo¬ 
crino. — Discuss. sull’interv. precoce nella coleli¬ 
tiasi. 

Mii/nch. Mediz. Woch., 27 feb. — A. Bostroem. 

I tumori cerebrali. — F. Fraenkel. La sifilide 
delle vie respirat. 

Quaderni eli Psichiatr., gen.-feb. — C. Ceni. 
Influenza della psiche sui processi biologici ere¬ 
ditavi maschili e femminili. 

Minerva Med., 28 feb. — G. Delpiano. Velo¬ 
cità di sediment. dei glob. rossi nella sifil., mal. 
veneree e dermatosi. — G. Salvioli. Aniridia con¬ 
genita familiare. 

Bull. Ac. de Méd., 17 feb. — C. I. Urechia e 
I. Nitescu. Compito dei nuclei del « tuber cine- 
reum » nel diabete speriment. 

Lancet, 7 mar. — A. Saluebury Mac Nalty. 
Malattie enidemiche del sist. nerv. centr. 

Brit. Med. Joum., 7 mar. — G. Bellimgham, 
Smith. La clinica ante-natale. 

Reme Neurol., feb. — J. Ramsay-Hunt. La 
forma tremolante di degenerai, lenticolare. 

Boston Med. Joum., 26 feb. — J. Homans. 
Trattam. operativo dell’ulcera varicosa. 

Annales Inst. Pasteur, feb. — L. Negre e A. 
Boquet. Tentativo di cura della tbc. speriment. 

Munck, med. Woch., 6 mar. — F. Glaser. Il 
calcio del siero di sangue. — H. Much. Il Bacil- 
lus cytolyticus. — G. Giemsa. La Spir. pallida 
• si abitua al bismuto? 

Deut. Med. Woch., 6 mar. — M. Hahn. Le 
vaccinazioni preventive. — T. 3. Bingers. Sul¬ 
l’eziologia della scarlatt. 

Zeitschr. f. Tuberk., mar. — A. Ghon, H. Kud- 
lich e F. Winternitz. Anat. patol. e genesi della 
tub. infantile. 

Giorn. Ital. di Dermat. e Sifil., feb. — G. Ber- 
taccini. Alterazioni endocrino-simpatiche e ma¬ 
lattie cutanee. — C. A. Blasi. Herpes gestatio- 
nis. — G. B. Stefanini. Reaz. di Costa e reaz. 
di Wassermann. 

Medie, d. Lav., 28 feb. — G. Aiello. Fatica e 
sist. nerv. vegetat. 

Bull. Méd., 4 e 7 mar. — G. Lyon. Il citrato 
di soda. 

Journal Am, Med. Assoc., 21 feb. — H. V. 
Bunker e G. H. Kirby. Trattam. della paralisi 
progr. con l’inoculaz. di malaria. — W. A. Tho¬ 
mas. Tachicardia paross. nell’emicrania. — F. T. 
Cadham. Singhiozzo epidemico. 
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Cult. Stornatola feb. — C. Cavina. Cura delle 
nevralgie del trigem. 

Morgagni, 18 gen. — G. B. Caputi, il siero 
di sangue negli anim. in crisi di rigenera», ema¬ 
tica. 

Journ. de Mécl. de Paris, 17 gen. — R. De Mé- 
bevicille. L’asma dei bronchi tici, suo trattam. 
inalatoriale. 

Ann. di Oftalmol. e Clin. Oculist., 9-10. — L. 
Maggiore. L’ora serrata nell’occhio umano. — P. 
Speciale-Piccichè. Linfomi delle palpebre. — 11- 
12. L. Maggiore. Lussaz. del cristallino. — N. Sca- 
linci. Alterazioni del vitreo. 

llcvue Frane. de Gyn. et d’Ubst., 10-25 gen. — 
E. Veillard e J. Creyssel. Pseudo-flemmone su¬ 
periore del legam. largo, peritonite suppurata in- 
cistata peritubaria. 

Pensiero Med., 31 gen. — E. Maragliano. Le¬ 
zione di chiusura. 

Morgagni, 8 feb. — C. Borri. Patogenesi della 
ureteri d rosi. 

Cazz. d. Osp. e d.. Gl., 1 feb. — G. Cinti. In- 
fiammaz. suppurativa della capsula cellulo-adiposa 
del rene. 

Minerva Med., 10 mar. — L. Bobbio e C. Gam- 
na. Cisti dermoidi del mediastino anter. 

Biv. di Cl. Med., 15 feb. — F. Schupfer. Tifo- 
bacillosi. 

Bull. Ac.ad. de Méd., 10 mar. — Jauregui e 
Lancellotti. Sieroterapia della sifilide. 

Presse Méd., 4 mar. — G. Durano e M.-E. Bi- 
net. Le tiflocolecistiti croniche. — 7 mar. Rim- 
baud e Boulet. Il riflesso di Bechterew-Mendel. 
— L. Dupuy. Sulla riserva alcalina. — Petzeta- 
kis. Lo stovarsol nelle parassitasi intestinali. 

Mediz. Klinik , 6 mar. — L. Kuttner. Emato- 
mesi, enterorragie, perforazioni. — E. Abderhal- 
den. Gli stati latenti. 


Bev. e spari, de Med. y Cir., mar. — J. S. Marti. 
Errori e difetti diagnostici. — A. E. Costa. L’e¬ 
quilibrio acido-base del sangue. — M. Torello. 
L’agente della scarlattina. 

Bass. intern. di Clin. e Ter., gen. — P. Del 
Toro. Azione della polpa testicolare nell’attecchi¬ 
mento degli innesti cutanei. 

Lancet, 14 mar. — G. R. Murray. I gemelli 
nella salute e nella malattia. — W. R. Campbell. 
Il sintomo glicosuria. 

Journ. Trop. Med. a. Hyg., 2 mar. — W. E. 
Deeks, W. M. Hewetson. Eziologia della febbre 
emoglobinurica. > 

Prensa Med. Argcnt., 10 feb. — M. R. Castex 
e D. Greenway. Entozoonosi e tossiemie intesti¬ 
nali. 

Prensa Méd Argent ., 30 gen. — M. R. Castex 
e D. Grrenway. L’entozoosi in rapporto con la 
tossiemia intestin. 

Osservatore Med., gen. — A. Piazza Missorici. 
Cisti rare della regione mastoidea. 

Soc. d. FLòv,, 19 feb. — Lesné e De Gennes.. 

Zona e varicella. — L. Babonneix e M. Lévy. 
Corea congenita. 

Journ. de Méd. de Paris, 21 feb. — L. Leen- 
hardt e M.-Th. Sentis. La neurologia infantile. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 feb. — Numero 
sulla medicina infantile. 

Riforma Med.. 9 feb. — D. Taddei. L’ulcera ga¬ 
strica e duodenale dal punto di vista chirurgico. 
— A. Piazza Missorici. Antigeni per la R. Was¬ 
sermann. 

I 

Deutsche Mediz. Woch., 20 feb. — A. Gottstein. 
La sensibilità individuale alle malattie epidemi¬ 
che. — H. Reiter. Coltura pura di Spirochaete 
dentium. — F. Wirz, La iontoforesi. 
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Nuove Monografie della nostra collezione: 

(13) Dott. ENRICO TRENTI 

Assistente nella R. Clinica Medica di Roma 

IL GRANULOMA MALIGNO 

(MORBO 131 HODGK1N) 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOU 


Riportiamo la breve ma significativa prefazione con la quale il Clinico Medico di Roma presenta 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Isttt. m Clin. Med. della R. Università di Roma 

Prof. V. Ascoli. 

Il bismuto uella terapia della sifilide. 

Rivista sintetica e critica 

per il dott. Giorgio Giorgi, ca f p. med. R. Esercito, 

assistente militare. 

La cura della sifilide con il bismuto ha assunto 
una importanza grande per i risultati favorevoli 
ottenuti dagli studi e dalle osservazioni che si 
sono susseguite e moltiplicate per opera dei più 
reputati sifìlografl di tutte le nazioni, dopo le 
prime ricerche di Levaditi e Sazerae sulla, sifi¬ 
lide sperimentale e di Fournier e Guénot su 
quella umana, per cui può riuscire utile, dopo 4 
anni di esperienza, dare uno sguardo comples¬ 
sivo d’insieme al vasto problema. 

In genere quando compare nel campo della 
terapia un medicamento nuovo, anche se ne esi¬ 
stono altri specifici per la stessa forma morbosa, 
si assiste al fenomeno di un entusiasmo collet¬ 
tivo per il nuovo preparato; ma poi passato que¬ 
sto primo periodo, il successo viene ridotto nella 


cerchia del suo reale valore, oppure si determi¬ 
na il lento e progressivo tramonto del rimedio, 
quando questo non poggi su basi sicure di sani 
criteri scientifici o non venga sostenuto da una 
vasta esperienza clinica. 

Benché esistano altri due energici rimedii an¬ 
tiluetici, tuttavia l’arricchirsi della terapia di 
un altro mezzo di cura di fronte ad una infe¬ 
zione così grave, così diffusa e con le più di¬ 
verse e varie manifestazioni, rappresenta indub¬ 
biamente un grande progresso. 

Il bismuto è stato esperimentato per la prima 
volta nel 1889 da Balzer come possibile rimedio 
nella sifilide; però avendo l’autore osservato nel 
corso delle sue ricerche delle stomatiti e delle 
enteriti dissenteriformi mortali, abbandonò i suoi 
studii. 

Più tardi, nel 1916, Sauton e Robert dimostra¬ 
rono che il tartrobismutato di sodio e potassio agi¬ 
va preventivamente ed anche curativamente nel¬ 
la spirinosi dei polli. 

Tale era lo stato della questione, quando nel 
1920 Sazerae e Levaditi ripresero lo studio della 
azione curativa del bismuto nella sifilide speri¬ 
mentale del coniglio, sulla spirinosi spontanea di 
questi animali e sulla tripanosomiasi, per mezzo 
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di iniezioni sottocutanee e intramuscolari di ta- 
trobismutato di sodio e potassio in sospensione 
oleosa. In seguito ai risultati favorevoli di queste 
ricerche iniziarono la cura del bismuto nella lue 
umana, rilevando che questo sale determina la 
scomparsa rapida del treponema nelle lesioni a- 
perte e la cicatrizzazione di queste in ipoco tem¬ 
po, agendo con efficacia sulle adenopatie primarie 
e secondarie e influenzando favorevolmente le le¬ 
sioni terziaiie. 

Subito dopo, Fournier e Guénot, iniziarono lo 
studio di controllo delle ricerche di Levaditi e 
Sazerac, confermando pienamente i risultati. Que¬ 
sti autori hanno curato numerosi sifilitici in di¬ 
versi stadi della malattia adoperando il citrato di 
bismuto ammoniacale in soluzione acquosa, il tar¬ 
taro bismutato di sodio e potassio e una sospen¬ 
sione oleosa di jodoTnsmutato di chinina. I risul¬ 
tati furono soddisfacenti perchè notarono che il 
sifiloma in genere cicatrizza in un periodo che 
va da pochi giorni a circa un mese a seconda 
che si tratti di una forma erosiva o ipertrofica 
ulcerata. Il treponema scompare dalla superficie 
del sifiloma dopo la prima o al massimo la se¬ 
conda iniezione. A carico delle manifestazioni se¬ 
condarie notarono che le placche mucose boccali 
e le placche genitali erosive, sono le lesioni che 
in genere scompaiono più rapidamente. Risultati 
notevoli si ebbero in alcune manifestazioni reci¬ 
divanti malgrado intense cure mercuriali e arse¬ 
nicali. Nei riguardi delle manifestazioni terzia¬ 
rie, riscontrarono un’efficacia variabile, perchè, 
mentre un vasto sifìloderma nodulo-ulcerato cica¬ 
trizzò in pochi giorni, in alcune forme di ulcera¬ 
zioni gommose l’efficacia del nuovo preparato fu 
più tardiva e poco energica. Questi autori hanno 
notato durante la cura inconvenienti di lieve en¬ 
tità : frequenti stomatiti, rare albuminurie, legge¬ 
ro dimagramento, modica elevazione febbrile, leg¬ 
gero ittero. 

Dopo queste prime ricerche sul bismuto in rap¬ 
porto alla terapia della sifìlide, che destarono un 
grande interesse nel mondo scientifico, gli studi, 
le osservazioni, le monografìe, i casi di sifìlide 
trattati con la bismutoterapia in tutti i vari sta- 
dii, nelle molteplici manifestazioni e nelle forme 
più diverse, si sono talmente moltiplicati, che og¬ 
gi, dopo circa quattro anni dai primi successi, 
esiste una casistica cosi vasta che ci permette di 
poter esprimere un giudizio più ponderato e sere¬ 
no sul reale valore terapeutico, quantunque oc¬ 
correrà ancora un lungo periodo di esperienza 
prima che venga pronunciato un giudizio defi¬ 
nitivo. 


L’efficacia dei bismuto nelle varie manifestazioni. 

Nel passare in rapida rassegna i risultati otte¬ 
nuti dai numerosi autori che si sono occupati 
dell'argomento, l’esposizione riuscirà più chiara • 
esaminando l'azione curativa del bismuto nelle 
singole manifestazioni dei varii stadii. 

Sulle lesioni primarie i sali di bismuto svolgo¬ 
no in genere un’azione molto efficace; infatti do¬ 
po circa 48 ore dalla prima iniezione secondo 
Escher, o al massimo dopo la seconda (Pasini;, 
il treponema non viene più trovato alla superfi¬ 
cie della lesione nè aH’uitramicroscopio nè al 
Fontana; il sifiloma si deterge e si inizia il pro¬ 
cesso di cicatrizzazione. Però Pasini dopo la se¬ 
conda iniezione di Trepol lo ha riscontrato nel 
siero estratto da una delle ghiandole inguinali 
satellite. Il tempo necessario per la cicatrizzazio¬ 
ne completa dell’accidente iniziale è vario, però 
non supera in genere i 30 giorni a seconda che 
si tratti di una forma erosiva semplice od iper¬ 
trofica ulcerata. Nei riguardi dell’infiltrato che 
accompagna e circonda l’ulcera e dell’adenopatia 
satellite, i pareri veramente non sono molto con¬ 
cordi anche di quegli autori che hanno sperimen¬ 
tato con lo stesso preparato. Mentre Sazerac e Le¬ 
vaditi, Fournier e Guénot, Radaeli e Pasini so¬ 
stengono che l’adenopatia e l’indurimento rcgre 
discono e scompaiono celermente e perfino Escher 
afferma che l’influenza sull’infiltrazione e sulla 
adenopatia satellite (Trepol e Neo-Trepol) è assai 
maggiore che non sia quella arsenicale e mercu¬ 
riale, Travagli, Rummo, Ducrey, Martinotti, Truf¬ 
fi, Voehl, Levi e molti altri, hanno dovuto con¬ 
statare che, specie l’adenopatia satellite, è lentis¬ 
sima a cedere e resiste lungamente. 

Nei riguardi della reazione sierologica si hanno 
risultati inconstanti. Escher osservò che la R. W. 
nella sifìlide primaria dopo una prima serie di 
iniezioni divenne negativa nel 60 per cento dei 
casi. Secondo alcuni autori pare che il bismuto 
usato nel periodo a reazione sierologica negati¬ 
va, riesca in alcuni casi a costituire un mezzo 
di cura abortiva ed impedisca quindi la insorgen¬ 
za di manifestazioni generali, mantenendo nega¬ 
tiva la sieroreazione. Però Levi, in un caso di si¬ 
filoma primitivo con R. W. negativa, ad onta che 
venisse prontamente iniziata la cura, non riuscì 
ad evitare la comparsa delle manifestazioni ge¬ 
nerali. 

Nelle manifestazioni secondarie, l’efficacia del 
bismuto si mostra in genere assai notevole, però 
non è sempre costante nei riguardi della sua 
prontezza terapeutica nelle diverse manifesta¬ 
zioni di questo stadio e non sempre si comporta 
ugualmente nella stessa lesione. Queste varia¬ 
zioni non possono solamente attribuirsi alle dif¬ 
ferenti preparazioni usate, ma anche alla diversa 
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sensibilità individuale al bismuto. In pochi gior¬ 
ni. spesso dopo un’unica iniezione, l’efficacia è 
evidente sulle manifestazioni condilomatose ed 
erosive delle mucose. Dopo circa tre iniezioni in 
genere scompaiono completamente le placche 
mucose boccali, e le placche genitali erosive. 
Levi ha notato che sulle placche mucose la sua 
efficacia è incostante, talvolta l'azione è rapidis¬ 
sima, altra lenta. C. Duerey dopo la seconda inie¬ 
zione non ha più riscontrato i teponemi nelle 
placche mucose. La roseola scompare in genere 
dopo la terza iniezione, ma qualche volta si è 
mostrata più resistente. Meno sensibili si mo¬ 
strano i sifìlodermi papillosi. Le lesioni papulo- 
crostose e le manifestazioni psoriasiformi sono 
alquanto più resistenti. Invece i fenomeni gene¬ 
rali 'risentono notevolmente dell’azione del bi¬ 
smuto; in molti casi già dopo la prima iniezione 
si attenuano sensibilmente, la cefalea, i dolori 
osteocopi e lo stato di malessere; ma in genere, 
perchè i fatti generali scompaiono completamen¬ 
te, occorrono due o tre iniezioni. Anche nelle 
forme più gravi, con senso di malessere gene¬ 
rale, accentuata febbre serale, deperimento or¬ 
ganico intenso, si ottiene rapida regressione. Un 
po’ meno sensibili all’azione del bismuto sono 
i sifìlodermi papillosi ed in modo particolare lo 
forme lichenoidi e le localizzazioni palmo-plan¬ 
tari, benché sia stato descritto qualche caso che 
ha ceduto facilmente. Sull’adenopatie seconda¬ 
rie, in genere quasi tutti sono concordi nell’af- 
fermare che l’azione si mostra molto lenta. So¬ 
no stati descritti da Veber e da Felke dei casi di 
ittero sifilitico secondario trattati con il bismu¬ 
to e guariti completamente. 

Anche dei casi di albuminuria sifilitica secon¬ 
daria sono stati curati con il bismuto con risul¬ 
tali inolio favorevoli (Emery e Morin, Eblersb 

Gli effetti sulla R. W. nel periodo secondario 
subito dopo la cura sono generalmente molto 
scarsi, però la sua efficacia si mostra tardiva¬ 
mente in modo incostante. Rummo ha visto che 
la R. W. resta positiva dopo la somministrazione 
di due gr. e 20 del rimedio. Egli ritiene che con 
la bismutoterapia, non bisogna, come criterio cu¬ 
rativo, basarsi sul ritorno alla negatività delle 
sierodiagnosi, perchè iniettando dosi globali più 
alte si possono avere fenomeni di intolleranza 
senza ottenere la riduzione immediata alla nega¬ 
tività della W. Pasini ha trovato la R. W. per¬ 
sistentemente positiva anche dopo otto-dieci inie¬ 
zioni di « Trepol »; C. Duerey anche dopo tre 
grammi di tartrobismuto la W. non ha ceduto alle 
cure. Levi ha notato che gli effetti sulla R. W. 
in esami praticati immediatamente dopo la cura 
si dimostrano quasi nulli, invece in quelli pra¬ 


ticati un mese o più dopo la cura, rilevò, in un 
terzo negatività e nell’altro terzo attenuazione; 
però una volta ottenuto il cambiamento della 
R. W. sembra essere più definitivo che con gli 
altri antileutici. 

Sciarra facendo ricerche sperimentali ha tro¬ 
vato che il bismuto non ha alcuna influenza sul¬ 
le .sierodiagnosi positive dei conigli normali. Egli 
ripetendo col bismuto le esperienze di Wasser¬ 
mann, Pribrau, Emanuel sul mercurio e l’arse¬ 
nico sui conigli a reazione R. W.» positiva, di¬ 
mostrò che le modificazioni immediate delle sie- 
rofèazioni positive, sono espressioni di azione 
cellulare sui tessuti, e non etiologica diretta sul¬ 
la sifilide, .quindi l’efficacia dei rimedi antilue¬ 
tici deve essere giudicata in base alla immediata 
influenza sulla sintomatologia clinica e non sul¬ 
le sieroreazioni positive, esponenti duraturi di 
immunizzazione attiva antilipoidea; perciò il bi¬ 
smuto per la sua azione treponemicida energica 
è da usarsi prescindendo dalla sua influenza 
sulle sieroreazioni. 

La reazione di Herxeimer si manifesta spesso 
dopo la prima iniezione, però la sua frequenza è 
maggiore nella sifilide secondaria, ora più ora 
meno pronunciata ed è sempre meno intensa che 
con gli arsenobenzoli. Anche nella sifìlide secon¬ 
daria tardiva con manifestazioni papulo-infìltra- 
tive ulcerose la sua azione benefica venne messa 
in evidenza da Pasini e C. Duerey. 

Nel complesso si può dire che gli effetti del 
bismuto sulle manifestazioni secondarie pure es¬ 
sendo in genere pronti ed efficaci, per alcune 
sue manifestazioni cutanee l'azione, a volte, si 
manifesta lenta e tardiva, mentre è rapida e 
pronta nelle lesioni delle mucose. 

A carico delle manifestazioni terziarie gli au¬ 
tori sono unanimemente d'accordo nell’affer- 
mare che i sali di bismuto spiegano in genere 
in tutte le varie lesioni un’azione assai efficace, 
rapida e profonda. Rummo specialmente insiste 
sulla spiccata e rapida azione sulle osteiti gom¬ 
mose. Escher ha notato detersione e cicatrizza¬ 
zione di vaste lesioni in due o tre settimane. 
C. Duerey in meno di 20 giorni ha visto cicatriz¬ 
zare una piccola gomma ulcerata del palato mol¬ 
le e riassorbirsi completamente infiltrati gom¬ 
mosi molteplici sottocutanei. Tommasi ha egual¬ 
mente ottenuto ottimi risultati nel terziarismo. 
Pasini, che ha esperimentato vari preparati bi- 
smutici, ha rilevato dei risultati terapeutici as¬ 
sai evidenti su notevoli masse infìltrative e sulle 
superfìci ulcerose profonde, che rapidamente ri¬ 
paravano e cicatrizzavano, nelle lesioni distrut¬ 
tive delle cavità naturali e delle ossa, nelle 
osteiti gommose del palato duro, nelle gomme 
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ulcerative della faringe, nelle ^periostiti gom¬ 
mose delle ossa nasali, nell’irido-ciglite e labi¬ 
rintite luetica. Troisier ha ottenuto la guarigione 
in un caso di laringite ulcerosa terziaria; mri 
Posadas in un caso di leucoplasia che aveva re¬ 
sistito all’arsenico e al mercurio, Bernard e Pin- 
chart in un caso di orchite sifilitica terziaria'e 

I' 

d’idrocele. Tavagli ritiene che nelle forme cuta¬ 
nee terziarie l’azione dei sali di bismuto possa 
paragonarsi a quella degli arsenobenzoli. Nin 

Bosadas è del parere che l’azione curativa del 

« 

bismuto nelle manifestazioni terziarie, quantun¬ 
que nettamente superiore a quella del mercu¬ 
rio, è tuttavia meno rapida di quella degli arse¬ 
nobenzoli per via endovenosa. 

I primi a sperimentare nella neurosifilide la 
bismutoterapia furono Marie e Fourcade i quali 
hanno rilevato che i sali di bismuto si mostrano 
assai efficaci solo nelle forme a tipo di manife 
stazioni localizzate (gomme, arteriti, nevriti). 
Tra i numerosi casi ne osservarono uno di me¬ 
ningite cerebrale specifica con rapido migliora¬ 
mento. Lortat-Jacob e Roberti, Spillmann hanno 
ottenuto risultati rimarchevoli nella neurosifìle 

l 

e focolaio. Apert ha ottenuto la guarigione di 
una radicolite con paralisi della accomodazio 
ne. Clement-Simon e Braler ritengono che nelle 
complicazioni nervose l’azione del bismuto è 
eguale e forse superiore a quella degli arseno¬ 
benzoli. Mentre invece il Pinard pensa che non 
bisogna fare troppo affidamento sulla bismuto- 
terapia nelle manifestazioni nervose luetiche; ri¬ 
tiene che una sifilide nervosa debba essere trat¬ 
tata con gli arsenobenzoli a forti dosi. Tixier 
vide guarire un infermo con crisi di convulsioni 
tonico-cloniche e con una gomma ulcerata della 
lingua. Mandel osservò un caso di cefalea ri¬ 
belle al 914 che persisteva da oltre due anni, 
scomparire dopo due iniezioni di bismuto. Jean- 
selme stima che l’avvenire del bismuto è nella 
sifìlide nervosa per il passaggio del medicamento 
nel liquido cefalo-rachiadiano, constatato speri 
mentalimente negli animali (Muller, Blass e 
Kratzeisen, Mork, Citron). La sua efficacia sui 
dolori folgoranti ideti tabetici indica un’azione 
certa sul sistema nervoso. Marie e Foucade vi¬ 
dero scomparire o migliorare nei tabetici le crisi 
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gastriche. Artom e Escher non hanno ottenuto 
risultati apprezzabili nella tabe. Però Lortat- 
Jacob e Roberti, Hudelo e Rabut, Franceschini, 
Trossarello, Conterno ed altri, hanno messo in 
evidenza la sua incontestabile efficacia nei dolori 
folgoranti della tabe. Pasini in questa malattia 
con Tarsenobismuto sodico Zambeletti alla dose 
di 2-5 cmc. ogni due-quattro giorni e a lungo 
continuato per periodi di 20-2-5 iniezioni ciascuno. 


ha notato miglioramento notevole non solo dei 
fatti soggettivi, quali i dolori lancinanti, ma an¬ 
che {rispetto ai riflessi rotulei, alla diplopia, 
ai disturbi della coordinazione dei movimenti, 
al segno di Romberg, alla sensibilità. Anche nel¬ 
la paralisi generale ebbe ad osservare qualche 
miglioramento riflettente l’imbarazzo della pa¬ 
rola, i tremori, le modificazioni del carattere e 
l’indebolimento intellettuale. Escher e Artom nel¬ 
la paralisi generale non hanno ottenuto che in¬ 
successi; quest’ultimo ritiene che nella tabe e 
nella paralisi progressiva, i risultati siano in¬ 
feriori a quelli che possono aversi con gli ar¬ 
senobenzoli. Riquier ha ottenuto con il « Tre- 
pol » e il « Neotrepol » sulla sifìlide nervosa re¬ 
cente, risultati molto rimarchevoli, mentre nella 
sifìlide nervosa quaternaria non ebbe effetti di¬ 
versi da quelli fin qui raggiunti con gli antilue¬ 
tici più reputati. Però egli ritiene che in con¬ 
fronto all’As. e al Hg. il bismuto, presentando 
il vantaggio di essere di facile impiego e molto 
tollerabile, possa usarsi anche in queste forme 
con particolare indicazione, specie quando il 
trattamento con gli arsenobenzoli e il mercurio 
non possa essere intrapreso o debba essere in¬ 
terrotto. 

Nel complesso si può dire che il bismuto nella 
sifìlide del sistema nervoso è in genere molto 
efficace nelle forme a focolaio, nelle meningiti, 
nelle nevriti, nelle arteriti, ma nella tabe e nella 
paralisi progressiva, secondo i più, si può otte¬ 
nere un certo miglioramento dei sintomi subbiet- 
tivi nella tabe dorsale (dolori folgoranti, crisi 
gastriche), e anche secondo alcuni di qualche 
sintomo obbiettivo (diminuizione dei linfociti), 
mentre nella paralisi progressiva non sono stati 
ancora descritti miglioramenti apprezzabili e co¬ 
stanti. 

Nella lue congenita Cajal e Spierei’ rilevarono 
che il bismuto può essere adoperato senza in¬ 
convenienti e non presenta alcuna contro indica¬ 
zione. Secondo le loro esperienze i preparati di 
bismuto hanno dato risultati superiori a quelli 
ottenuti con il mercurio e paragonabili a quelli 
del neosalvarsan, senza d’altra parte dare rea¬ 
zione febbrile, nè disturbi gastro-intestinali. No¬ 
tevole fu il miglioramento ottenuto in un caso 
di idrocele con diminuizione sensibile del liquùlo 
cefalo-rachidiano. Il bismuto non si mostra effi¬ 
cace però nella splenomegalia, ma il mercurio e 
il neosalvarsan si comportano egualmente. Ce- 
brians riporta notevoli successi in casi di lue 
congenita ottenuti anche in piccoli bambini. 
Giona Nardi in venti casi di lue congenita in 
piccoli pazienti di varia età che vanno da un 
minimo di 2 mesi ad un massimo di 4 anni con 
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le iniezioni intramuscolari di « Bismarsol » ha 
ottenuto risultati notevoli in casi di sinlodermi 
ipapulosi e papulo-crostosi, in casi di pemflgo pal¬ 
mare o plantare, nella coriza specifica, nelle 
manifestazioni gommose-, nell’epatomegalia, in un 
caso di emiparesi, iiell’anemia luetica, senza no¬ 
tare fenomeni rimarchevoli d’intolleranza. 

Indubbiamente nella sifìlide congenita anche le 
osservazioni di molti altri autori (Debrè e Alcan, 
Cabouat, Rebaudì, Truffi, Travagli, ecc.) concor¬ 
dano nelTaffermare che la sua efficacia è assai 
spiccata specie in queste forme, ove sono fre¬ 
quenti i casi di mercurio-resistenza, tanto che può 
considerarsi non inferiore al neosalvarsan senza 
però dare luogo a inconvenienti e fenomeni d'in¬ 
tolleranza. 

La sua azione nella sifilide maligna si è ma. 
infestata assai notevole. Pasini ha trattato due 
casi di una forma maligna papulo-pustolosa pre¬ 
coce, uno dei quali aveva resistito al mercurio 
e ne ottenne ottimi risultati, confermati anche 
da Huber e Massary in un altro caso. 

Nella sifìlide cardio-vascolare la sua azione sui 
sintomi funzionali e sulla evoluzione di questa 
lesione, per la sua grande tolleranza, merita di 
essere rimarcata. I primi a sperimentare in que¬ 
sto campo il bismuto furono Lambry e Bordet 
su 20 malati di aortite semplice, accompagnata 
o no da angina pectoris, complicata a insuffi¬ 
cienza cardiaca e renale con o senza iperten¬ 
sione adoperando il iodobismutato di chinina 
tQuinby). I risultati sono stati molto sensibili, 
tanto dal punto di vista funzionale (attenuazione 
o quasi scomparsa dei fenomeni dolorosi, e 
dispnoici), che dal punto di vista fisico (stabi¬ 
lizzazione delle lesioni aortiche constatata all’esa- 
me radioscopico). Questi autori pensano che sia 
per il trattamento prolungato di cui hanno bi¬ 
sogno queste lesioni, sia per assicurare alle aor¬ 
titi complicate ad insufficienza miocardica, de¬ 
ficienza renale, ipertensione assai elevata, in sog¬ 
getti intolleranti o resistenti al mercurio, all’ar¬ 
senico e al ioduro, il benefìcio del trattamento 
specifico, il bismuto rappresenti un medicamento 
di grande valore, pur rimanendo gli arsenoben- 
zoli per la loro rapida efficacia il trattamento di 
attacco in quei soggetti che ne sopportano bene 
le alte dosi. Rrin e Legrain pensano che nella 
cura delle lesioni cardio-aortiche il bismuto si 
deve .sempre associare agli altri medicamenti 
usuali (mercurio, arsenico e ioduro). Numerosi 
pazienti di aortite luetica sono stati sottoposti 
alla bismutoterapia anche da Prenet, Simon, 
Bori, Yorgt, con buoni risultati. Cécile ha rilevato 
la sua efficacia indiscutibile solo in quelle aor¬ 
titi nelle quali non si sia determinata l’ectasia. 


Conterno ha potuto osservare miglioramenti dei 
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sintomi funzionali sia soggettivi che oggettivi, ma 
non ha mai osservato la riduzione delle ectasie, 
riportate da qualche autore. 

Nella sifìlide renale secondaria Lortat-Jacob e 

f 

Roberti, con il iodobismutato di chinina, in due 
casi ove l’arsenico e il mercurio non solo ave¬ 
vano dato risultati negativi, ma sembrava che 
aggravassero le lesioni, hanno ottenuto dei mi¬ 
glioramenti assai rimarchevoli. Tzank con il 
« Sigmuth », Emery e Morin con il tartrobismu- 
lato, Enlers con il iodobismutato di chinino nelle 

lesioni renali luetiche hanno ottenuto dei risu!- 
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tati incontestabili. 

Nella cura della sifìlide oculare Amat ha tro¬ 
vato assai efficace il « Trepol » e il « Neotrepol ». 
Nella terapia oculare antisifìlitica tutti i rimedi 
sono stati studiati e solamente il mercurio e .T 
ioduro avevano resistito alla critica. Nelle lesioni 
oculari i preparati arsenicali debbono essere ado¬ 
perati con grande cautela e sono addirittura 
controindicati nelle lesioni del nervo ottico e del 
fondo. Benché la cura mista mercurio-arsenico 
abbia dato buoni risultati, questi sono discutibili 
nelle paralisi oculari, nella cheratite interstiziale 
e nelle atrofìe del nervo ottico. Amat con il bi¬ 
smuto ha curato casi di cheratite interstiziale, 
irito con ipertensione, coroidite, corioretinite, 
atrofìa post-neuritica della papilla con efficacia 
notevole. Pasini ha trovato molto attivo il « Tre¬ 
pol » in due casi di irite specifica e uno di irido- 
ciclite. Amat ritiene che il bismuto sia il rimedio 
più indicato nella terapia antisifilitica oculare, 
perchè inoffensivo e di rapida e sicura efficacia, 
specie, se accompagnato da ioduro. 

Maynet e Sevin riportano un caso di forma 
anomala di sifìlide epatica che simulava una 
cirrosi ipertrofica biliare con ittero, crisi doloro¬ 
se, dimagramento rapido, che, sottoposto a cura 
bismutica migliorò rapidamente. Lortat-Jacob su 
due casi di cirrosi sifilitica del fegato ha otte¬ 
nuto, in uno, dei risultati sensibili con diminu¬ 
zione di volume dell’organo, mentre nell’altro i 
risultati furono quasi nulli, ma si trattava di 
un caso di cirrosi mista, sifilitica e alcoolica. 

Anche nel diabete, in relazione alla sua pato¬ 
genesi specifica, è stato provato il bismuto. Bory 
riferisce un caso di guarigione, Monier-Vinard 
riporta un altro caso con notevole miglioramen¬ 
to. Invece Brin e Legrain in un luetico da due 
anni, nel corso del trattamento bismutico hanno 
constatato l’insorgenza di una glicosuria apprez¬ 
zabile. Nei riguardi del diabete le osservazioni 
sono ancora troppo scarse per essere in condi¬ 
zione di esprimere un giudizio. 
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Emery e Morin hanno osservato in un amma¬ 
lato affetto da ulcera, gastrica in seguito ad una 
cura di idrossido di bismuto, notevole migliora¬ 
mento. Questo fatto è in relazione con quello che 
pensano molti clinici, che sovente l’ulcera ga¬ 
strica possa essere di natura sifilitica, spiegan¬ 
dosi in tal modo gli effetti favorevoli osservati 
qualche volta nella somministrazione del bismuto 
per os nei gastro-pazienti (Tissier). Recentemente 
Quagliotti riferisce un caso di ulcera gastrica 
guarito col trattamento bismutico. 

Dove però la bismutoterapia ha ottenuto i suc¬ 
cessi più importanti e dimostrativi è certamente 
in tutte le manifestazioni resistenti al mercurio 
e all'arsenico. Numerosi casi sono stati riportati 
da Fournier e Guénot, Truffi, Milian, Graeve, De¬ 
fine, Sicard, Muller, De Favento, Gilbert, Radaeli, 
Felke, Voehl, Nin Posadas, Louste, Thibaut e 
Barbier, ecc..., in cui la resistenza all’arsenico e 
al mercurio si era manifestata sia con l’ineffica¬ 
cia di questi sulle manifestazioni luetiche, sia 
producendosi delle recidive. 

Anche in casi di intolleranza all’arsenico e al 
mercurio la sua azione si è dimostrata notevole 
e di tollerabilità perfetta. 

TCSSICITA E MECCANISMO DI AZIONE DEL BISMUTO. 

Sono stati eseguiti da Pomaret e Didry degli 
studi sperimentali notevoli comparativi sul po¬ 
tare spirillicida e sulla tossicità tra il mercurio 
e il bismuto. Questi autori hanno constatato che 
i sali solubili di bismuto sono due volte meno 
tossici per il cane e cinque volte per i polli, che 
i sali solubili di mercurio e che l’attività spiril¬ 
licida è considerevolmente più elevata specie per 
i sali solubili di fronte agli insolubili. 

Ritz negli animali ha trovato che la dose tos¬ 
sica per alcuni preparati di bismuto sommini 
strati per via intramuscolare è 20 volte superiore 
a quella terapeutica. Prater in un ammalato in 
cui iniettò per tre giorni una dose 10 volte supe¬ 
riore a quella normale, non ebbe occasione di 
osservare manifestazioni tossiche importanti, ma 
solamente una stomatite ed una albumi miri a su¬ 
bito migliorate. Questi fatti mostrano la scarsa 
tossicità del bismuto. 

Il meccanismo d’azione spirillicida è alquanto 
complesso. Felke in una soluzione all’l: 10000 di 
bismuto in siero vide che le spirochete si con¬ 
servavano mobili e vitali. 

A questo riguardo sono importantissimi i re¬ 
centi studi di Levaditi e Nicolau, i cui risultati 
sarà utile riportare un po’ diffusamente, perchè 
possono, all’infuori del bismuto, aprire la via a 
nuovi indirizzi nel campo terapeutico. 

Il Levaditi e Nicolau hanno osservato che i sali 
di bismuto, incapaci di distruggere in vitro i 


tripanosomi, ‘ divengono fortemente parassitici 
quando si mettono in presenza di un estratto 
epatico fresco o di un frammento di fegato alla 
temperatura di 37°. Si forma così un derivato 
bismutico nuovo che gli autori chiamano « Bi- 
smoxyl ». Hanno visto che il polmone, cervello, 
reni, capsule surrenali, ovaia, milza, timo, mu¬ 
scoli agiscono ugualmente; mentre il sangue de- 
fìbrinato, le emazie e il siero sanguigno sono 
incapaci di trasformare i sali bismutici in bi- 
sinoxyl. Esiste dunque nei diversi estratti di 
organi una sostanza trasformatrice che agendo sui 
derivati bismutici e sul bismuto metallico dà ori¬ 
gine al bismoxyl. Gli autori hanno chiamato que¬ 
sta sostanza « bismogene »; è una sostanza orga¬ 
nica colloidale che agisce per le sue proprietà 
ridnttrici. Le proprietà parassiticide del bismoxyl 
sembrano intimamente legate ai colloidi. Il bi¬ 
smoxyl è sensibile al calore e perde le sue pro¬ 
prietà parassiticide tra gli 80«-100°; resiste invece 
alla dissecazione. 11 composto colloido-bismuto, è 
entro certi limiti, tanto più attivo, in quanto pren¬ 
de origine da un eccesso di bismuto. Tutto ta 
supporre che il bismoxyl sia. un derivato alla cui 
composizione entrino da un lato il bismuto, dal- 
i’altra un complesso colloidale fiocculato di natura 
proteica. Il bismoxyl deve essere considerato come 
una vera tossialbumina bismutica termolabile. Gli 
autori ritengono che vi sia un gran vantaggio 
nel somministrare il composto già preparato in 
luogo di obbligare l’organismo stesso di elabo¬ 
rarlo a spese del sale bismutico iniettato. Questo 
concetto ha portato Fournier, Guenot, Schwartz 
e Yovanoviteh a studiare sull’uomo gli effetti te¬ 
rapeutici del bismoxyl in tutti i periodi della 
sifìlide. Questi autori hanno tratto numerosi lue¬ 
tici con bismoxyl-fegato, bismoxyl-cervello pre¬ 
parati da Levaditi e Nicolau. In alcuni casi han¬ 
no impiegato un composto bismuto-nucleina che 
non agisce in vitro sui tripanosomi e sugli spi¬ 
nili. Sembra che i risultati siano stati molto sod¬ 
disfacenti nella sifilide primaria, secondaria e 
specialmente sulla negatività della R. W. Però 
hanno dato luogo ad alcuni inconvenienti, come 
reazioni locali dolorose, reazione generale feb¬ 
brile più o meno intensa secondo la prepara¬ 
zione, fenomeni violenti di choc, diminuzione di 
peso, eruzioni eritematose e orticaria. Anche il 
composto bismuto-nucleina, si è mostrato egual¬ 
mente attivo nelle lesioni primarie e secondarie. 
I risultati sono troppo scarsi e recenti perchè si 
possa dare un giudizio su questi nuovi preparati 
che sono ancora allo studio. Il nuovo metodo 
terapeutico può essere studiato e applicato a 
molti altri corpi metallici e metalloidi. 

(Continua). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sopra un caso 

di ascesso cerebrale traumatico. 

Dott. Nicola Sassone 

Ritengo utile ed opportuno illustrare il seguente 
caso di ascesso cerebrale, che ho avuto agio di 
osservare esercitando in questa condotta rurale. 

L. Alianelli, di anni 40, cappellaio, da Guardia 
Perticara. Non aveva sofferto malattie d’importan¬ 
za nell’infanzia e nella giovinezza; niente nel gen¬ 
tilizio : i genitori erano morti per malattie comu¬ 
ni, tre sorelle vivono in florida salute; non era 
fumatore, nè bevitore; di costituzione abbastanza 
obesa, che lp fece esonerare dal servizio militare 
nella recente guerra. Si preoccupava molto della 
sua salute e perciò mi consultava anche per pic¬ 
cole sofferenze; da qualche anno accusava aste¬ 
nia, cardiopalmo e spesso vertigini nell’atto di 
rialzarsi dalla posizione ricurva; all’ascoltazione 
del cuore il 2° tono era notevolmente accentuato 
sul focolaio aortico, con timbro metallico; il bat¬ 
tito della punta era nel 5° spazio sinistro, sul- 
l’emiclaveare, ed alquanto diffuso; nel ritmo, 
giudicando anche dal polso delle radiali, si no¬ 
tavano delle irregolarità, come pulsazioni affret¬ 
tate (aritmie per extrasistoli); le pareti vasaii 
accessibili erano alquanto indurite ma non pro¬ 
prio ateromatose. Nell’urina abbondanza di acido 
urico. Con una intensa cura iodica, praticata per 
os e per via ipodermica, e con adatta igiene, il 
paziente si era rimesso completamente. Nel set¬ 
tembre u. s. contrasse Pinfpzioije malarica, che 
riuscì a troncare rapidamente. 

La sera del 23 ottobre 1924 riportò in rissa tre 
ferite di coltello alla metà sinistra del capo, e 
propriamente una alla regione temporale, sita 
2 cm. in avanti ed in alto del padiglione dell’orec¬ 
chio, lunga 2 cm., diretta dall’alto in basso e da 
dietro in avanti; la seconda alla bozza frontale; 
la terza nel mezzo della regione masseterina. 
Dalla l a ferita, per recisione del ramo frontale 
dell’arteria temporale superficiale, il paziente per- 
dè molto sangue nei quindici minuti, che gli oc¬ 
corsero per recarsi, dopo il ferimento, prima a 
casa sua e poi al mio studio. Due pinze, steriliz¬ 
zate alla fiamma, vinsero subito l’emorragia; 
provvidi subito alla rasura dei capelli, alla de¬ 
tersione e disinfezione delle ferite con alcool e 
tintura di iodio; le due prime .ferite erano pro¬ 
fonde sino all’osso, sul quale non avvertii sea- 
brezze, nè dislivelli; la terza interessava il mas¬ 
setere. Iniziai la sutura con seta asettica Hart- 
mann-Guarneri, ma dovetti sospenderla perchè il 
paziente si sentì male ed il polso infatti era di¬ 
venuto aritmico e vuoto; una iniezione di olio 
canforato permise a me di completare il piccolo 
intervento ed al paziente di ritornare a casa 
senza aiuto. Nei giorni seguenti l’Alianelli non 
ebbe febbre, nè altri disturbi; passeggiava in 
camera, discorreva con gli amici e si nutriva 
regolarmente; tolsi i punti di sutura la mattina 
del 26; l’adesione dei margini delle ferite era per¬ 
fetta e con la pressione esercitata in corrispon¬ 
denza delle suture non fuoriuscì alcuna secre¬ 
zione. La mattina del 28, mentre credevo di poter 


rimuovere definitivamente la fasciatura, la regio¬ 
ne temporale era un po’ edematosa e, con la 
pressione, dall’estremo inferiore della ferita uscì 
una goccia di pus; riaprii la ferita e disinfet¬ 
tai energicamente. Alle ore 13, preceduta da bri¬ 
vido, insorse febbre alta a 40°, che durante la 
notte rimise con abbondante sudore; il 29 non vi 
fu accesso febbrile, che invece si ripetè il 30 alla 
stessa ora, pure preceduto dal brivido e finito 
col sudore. 

Da tre giorni in corrispondenza della ferita alla 
regione masseterina s’era formata una tumefa¬ 
zione quanto un uovo di piccione; non v’era ros¬ 
sore nè edema cutaneo, si avvertiva netta la flut¬ 
tuazione; incisi e venne fuori discreta quantità 
di saliva, lievemente tinta di sangue; il deflusso 
della saliva dall’orificio orale del dotto di Ste¬ 
none sinistro escludeva la recisione di esso; era 
stata invece ferita la parotide accessoria, ossia 
il prolungamento masseterino della glandola. 

Gli accessi febbrili non si ripeterono più; nelle 
medicature il drenaggio della ferita temporale si 
trovava appena intriso di pus. Le condizioni del¬ 
l'infermo intanto peggiorarono; con l’appetito di¬ 
minuirono le forze; il paziente preferiva di stare 
a letto, era melanconico, taciturno, poco espan¬ 
sivo con me, spesso irritabile con i familiari; non 
accusava alcuna sofferenza, era solo preoccupato 
della guarigione che credeva lontana; rispondeva 
a monosillabi e sembrava che pensasse a qualche 
cosa d’indefinito, lo sguardo era triste ed ine¬ 
spressivo; il colorito delle mucose visibili era 
pallido, il polso debole, vuoto, ritmico, con 70-75 
pulsazioni; sul cuore lieve soffio sistolico su 
tutti i focolai; la sensibilità tattile, termica e do¬ 
lorifica era normale, senza disturbi vasomotori o 
secretivi; normali i movimenti della lingua e dei 
bulbi oculari, le pupille uguali e reagenti alla 
luce ed all’accomodazione; normali il gusto, l’ol¬ 
fatto e l’udito; normali i riflessi cremasterico ed 
addominale, lievemente accentuati il rotuleo e 
l’achilleo, assente il clono del piede ed il segno 
di Babinski; non vi era atassia, vomito, nè con¬ 
vulsioni; la percussione del cranio non era dolo¬ 
rosa, solo in prossimità della ferita temporale 
procurava un fastidio analogo a quello dato dalla 
medicatura. 

A mano a mano comparvero disturbi della me¬ 
moria e dell’ideazione, poi lieve disartria. Nella 
notte sul 14 novembre le condizioni improvvisa- . 
mente si aggravarono : temperatura 36.5, polso 
debolissimo, intermittente, con 60 pulsazioni, 
afasia, miosi bilaterale; assenza di rigidità nu- 
cale e del segno di Kernig; mercè eccitanti car¬ 
diaci e ripetute enteroclisi, che vuotarono l’alvo 
di abbondante materiale, verso sera ritornò la 
coscienza; la notte il paziente riposò e l’indomani 
fu in grado di recarsi al focolare ove rimase 
per circa due ore seduto ed assopito; nel ricon¬ 
durlo a letto i familiari si accorsero che tra¬ 
scinava la gamba destra; la sera: temperatura 
36.5, polso debole, intermittente, con 60 pulsazio¬ 
ni, afasia completa, paralisi dell’arto inferiore e 
paresi e contratture dell’arto superiore del lato 
destro, miosi, reazione pupillare abolita, coma. 

Essendo manifesti i sintomi da focolaio feci 
chiamare un chirurgo, il quale intervenne il 17 
novembre : sollevato il lembo cutaneo-muscolare, 
si vide sulla squama del temporale, in corrispon¬ 
denza della ferita delle parti molli, una fendi¬ 
tura lineare, nerastra, lunga 15 mm., obliqua dal- 
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l’alto al basso e da dietro in avanti; colla sgor¬ 
bia fu allargata la fenditura, creando una breccia 
ossea ovalare, lunga 2 cm., larga 1 cui.; la dura 
madre, di colorito rosso-scuro, era pulsante; ba¬ 
stò premerla lievemente con una sonda per dare 
esito a grande quantità di pus rossastro, fluido, 
fetidissimo; suturò parzialmente il lembo mu¬ 
scolo-cutaneo e drenò con garza; dopo un’ora 
l’atto operativo era terminato. La sera: tempe¬ 
ratura 37.5, polso aritmico, debole, con 90 bat¬ 
titi; l’indomani erano scomparse l'afasia e la pa¬ 
ralisi. Per 4 giorni consecutivi non vi fu febbre, 
sul materiale di medicatura si trovava poco pus, 
ed anche le strisce di garza, che s’introducevano 
per detergere il cavo ascessuale, fuoriuscivano 
intrise soltanto di sangue; i fenomeni di confu¬ 
sione mentale erano quasi scomparsi; vi era però 
afasia amnesica e pai-afasia; l’infermo era in gra¬ 
do di leggere; invitato a scrivere la sua firma, 
pensò un istante, poi pronunziò e scrisse il no¬ 
me, ma non ricordò il cognome, che scrisse ra¬ 
pidamente dopo che io l’ebbi pronunziato; vi 
erano lievi segni di disfagia e tremore della mano 
destra; l’emotività-era esagerata ed il facile pian¬ 
to era spastico; il 5° giorno la temperatura salì 
a 38.5 e ricomparve la disartria; l’indomani, ap¬ 
pena tolto il drenaggio, venne fuori pus abbon¬ 
dante e fetido; il 7° giorno la temperatura era a 
:>r >.5, la disartria era scomparsa e dal cavo asces- 
suale non fuoriuscì pus; il 3 dicembre di nuovo 
disartria e febbre a 38; il 4 fuoriuscita di altro 
ous, febbre a 40°, afasia completa, coma, polso 
frequente e ritmico, paralisi dell’arto inferiore e 
paresi del superiore di destra; nella notte sul 6 
si ebbe la morte. 

Reperto necroscopico. — La dura madre con¬ 
servava il suo colorito grigio perlaceo, la sua lu¬ 
centezza e levigatezza; solo in corrispondenza del 
terzo medio delle due prime circonvoluzioni tem¬ 
porali e della parietale inferiore sinistra era di 
colorito rosso-scuro ed aveva contratta forte ade¬ 
renza colle sottostanti meningi e col cervello; i 
seni erano normali e‘ così pure gli spazi suba- 
racnoidei e la pia madre, che .si distaccò facil¬ 
mente, tranne in corrispondenza della suddetta 
aderenza della dura; le arterie cerebrali in ge¬ 
nerale collabivano, tranne alcuni tronchi più 
grossi, ch’erano beanti; la consistenza del tes¬ 
suto nervoso era diminuita in toto; addirittura 
rammollito il lobo temporale e parte anteriore 
deH’occipitale, ch’erano di colorito giallastro; ede¬ 
matosi il girus sopramarginalis e l’angularis. Nel 
terzo medio della prima circonvoluzione tempo¬ 
rale sinistra esisteva ancora il drenaggio di gar¬ 
za; la lesione della circonvol. trovavasi mezzo cm. 
indietro ed in alto della ferita ossea; un taglio 
verticale praticato in corrispondenza del drenag 
gio rivelò una cavità ascessuale della grandezza 
di una noce, nello spessore del lobo temporale, 
delimitata da pareti relativamente spesse e quella 
anteriore, irregolare ed anfrattuosa, presentava 
delle granulazioni di colorito nerastro. Con altri 
tagli verticali si scoprì resistenza di una seconda 
cavità ascessuale, ovoidale, della grandezza di un 
piccolo uovo di gallina, delimitata da una mem¬ 
brana fibrosa e resistente e disposta nella sostan¬ 
za bianca obliquamente da dietro in avanti e da 
fuori in dentro; il polo anteriore sorpassava di 
poco il livello del taglio frontale del Pitres; il 
polo posteriore distava un centimetro dalla pa¬ 
rete anteriore della l a cavità ascessuale e pre¬ 


sentava un piccolo foro, da cui fuoriusciva pus 
fetido, il quale per uno stretto canale, esistente 
nella sostanza bianca, poteva passare nella l a ca¬ 
vità. La seconda cavità ascessuale descritta si 
potè facilmente enucleare, come una cisti. -Nel 
ventricolo laterale v’era pus; altri piccoli focolai 
purulenti erano disseminati nel lobo occipitale; 
i gangli cerebrali erano edematosi. Macroscopi¬ 
camente normali tutte le altre circonvoluzioni di 
entrambi gli emisferi, e così pure il 3° e 4° ven¬ 
tricolo, il ponte, il bulbo ed il cervelletto, il mi¬ 
dollo spinale ed il liquor, e tutti gli altri organi 
del cavo toraco-addominale. 

Quali considerazioni emergono dallo studio di 
questo caso clinico? 

Confesso subito che nei referti inviati al ma¬ 
gistrato misi in rilievo che nell’Alianelli vi erano 
sintomi manifesti di nevrosi traumatica. 

Era plausibile tale diagnosi? 

K noto che per insorgere detta malattia oc¬ 
corre un trauma fìsico e psichico in un soggetto 
predisposto, il quale sia, come dice Pierre Janet, 
ad abbassata tensione psicologica; i predisposti 
sono ipocondriaci, paurosi, preoccupati molto 
della integrità somatica; in essi basta anche sol¬ 
tanto la minaccia del trauma, il semplice peri¬ 
colo, perchè insorgano svariate sindromi, fino alle 
chiare psicopatie. 

Il D’Abundo, nella guerra italo-turca, potè os¬ 
servare 50 soldati affetti da psicopatie, mentre 
di essi uno soltanto era stato ferito; io stesso du¬ 
rante l’ultima guerra ho visto parecchi casi di 
nevrosi insorte nella furia di violenti combatti¬ 
menti in giovani robusti, che pure non presen¬ 
tavano una scalfittura. 

L’Alianellj, che era appunto un predisposto 
per il suo temperamento ipocondriaco, poco espan¬ 
sivo, egocentrico, suggestivo, e per la preoccupa¬ 
zione esagerata della sua salute, aveva effettiva¬ 
mente subito un trauma psichico e fìsico, que¬ 
st’ultimo reso più impressionante dalla profusa 
emorragia. 

Qual’è la sintomatologia della nevrosi trau¬ 
matica? 

Il Tanzi così la descrive.- « quel particolare 
insieme di depressione malinconica con preoccu¬ 
pazioni ipocondriache, di faticabilità sensoriale 
e psichica, d’irritabilità emotiva, di difetto evo¬ 
cativo con integrità dei ricordi, che si accompa¬ 
gna ad una particolare espressione mimica, ad 
insonnia, a sogni terrifici ». 

Tali psicopatici hanno lo sguardo poco agile, 
imbambolato; i lineamenti cascanti; alle volte vi 
sono parestesie, iperalgesie, algie, paralisi o pa¬ 
resi, contratture, tremore, miastenie, esagerazio¬ 
ne dei riflessi, disturbi gastro-intestinali, con¬ 
centrazione del pensiero sulla malattia in atto e 
sua causa. 

Il diario ci dice che, nei primi 15 giorni con- 



[Anno XXXII, Fasc. 28] 


SEZIONE PRATICA 


977 


secutivi al ferimento, nell’Alianelli si ebbe ap¬ 
punto e soltanto il quadro clinico della nevrosi 
traumatica. 

Le lesioni traumatiche interessanti le ossa cra¬ 
niche possono produrre processi flogistici, la cui 
gravità si manifesta dopo un periodo di latenza 
più o meno lungo, che varia da alcune settimane 
a parecchi mesi; tale tardiva manifestazione era 
nota anche agli antichi, che ammonirono essere 
le fratture del cranio non esenti da pericolo fino 
a 100 giorni dopo la ferita, e che perciò occorre 
vigilare con pazienza l’infermo (Parél. 

Tutti gli autori ammettono concordemente che 
d’ordinario gli ascessi cerebrali si esplicano con 
sintomi netti, generali e da focolaio. 

Il Berginann li distingue in 3 gruppi : 1° sinto¬ 
mi dipendenti dal processo suppurativo (febbre, 
alterazione dello stato generale); 2° sintomi di¬ 
pendenti dall’aumentata pressione endocranica 
(cefalea, ch’è maggiore di sera e può essere pro¬ 
vocata dalla percussione; vomito, indipendente 
dai pasti; polso raro, vertigini, sonnolenza, stu¬ 
pore); 3° sintomi locali d’irritazione o di para¬ 
lisi in rapporto con la sede dell’ascesso. 

Il Cumston, il quale distingue sei forme clini¬ 
che di ascesso cerebrale (classica, tifoide, menin¬ 
gea, latente, remittente, ed una sesta analoga 
al tumore cerebrale), così descrive il decorso 
della forma classica: «improvvisa febbre alta 
preceduta da brivido, cefalea, dolori alla schiena, 
lieve rigidità nucale, talora il segno di Kernig, 
disturbi vasomotori; polso :e respiro normali. 
Dopo una diecina di giorni si ha remissione feb¬ 
brile, per incapsulamento del pus, però la tem¬ 
peratura non torna mai alla norma; poi improv¬ 
visamente il paziente cade in coma letale per 
svuotamento del pus nelle meningi o nei ven¬ 
tricoli ». 

D’altra parte la letteratura abbonda di casi di 
suppurazioni cerebrali decorse senza alcuna sin¬ 
tomatologia; può mancare la febbre, specie negli 
ascessi cronici ed in quelli profondi che assu¬ 
mono un decorso lento, ed il prof. Durante lo 
spiegava con la poca sensibilità degli elementi 
nervosi e della nevroglia alle tossine dei piogeni; 
talora ampi ascessi decorrono silenziosi fino allo 
scoppio rapido ed improvviso 'della sindrome 
mortale; talora vi sono vaghi segni di compresa 
sione; talora manca la febbre anche quando vi 
ò coma, polso raro, vomito; viceversa insorge' feb¬ 
bre alta nel periodo preagonico ed agonico, il 
polso diviene frequente e l’infermo muore sotto 
alta temperatura. Ciò si verificò appunto nel 
nostro infermo, in cui non vi furono sintomi di 
lesioni del contenuto cranico nè subito dopo la 
ferita, nè nei giorni seguenti; non vi fu commo¬ 
zione cerebrale immediata, nè consecutivi segni 


di aumentata pressione per emorragia. Nel quinto 
e settimo giorno dopo il trauma vi furono sì due 
accessi febbrili isolati, che io giudicai malarici, 
perchè riproducevano il tipo terzanario .dell’infe¬ 
zione sofferta nel settembre; poi dominarono la 
scena soltanto i disturbi psichici, i quali non po¬ 
tevano bastare ad un medico condotto per pro¬ 
porre l’invito di un chirurgo, anche per la con¬ 
siderazione della non lieve spesa cui andava in¬ 
contro la famiglia. Proposi pertanto l’intervento 
chirurgico quando i sintomi da focolaio indica¬ 
rono che c’era compressione sul centro di Broca, 
sulla frontale ascendente e sul lobo frontale; e, 
se il sito della breccia ossea non fosse stato im¬ 
posto al chirurgo dalla preesistente lesione alla 
regione temporale, egli avrebbe dovuto praticar¬ 
la in corrispondenza dei centri suddetti, dove pe¬ 
raltro non avrebbe trovato una goccia di pus! 

Tanto emerge dal sorprendente reperto necro¬ 
scopico, il quale dimostra ancora una volta quan¬ 
to sia difficile la semeiotica cerebrale. 

Dalla necroscopia possiamo dedurre che il col¬ 
po di coltello, tirato dal basso in alto e davanti 
in dietro, ferì l’osso, le meningi e la prima cir¬ 
convoluzione temporale nel terzo medio; ivi si eb¬ 
be in primo tempo una piccola emorragia nello 
spessore della corteccia cerebrale, dove i microbi 
piogeni furono trasportati direttamente dall’arma 
feritrice, giacché il primo accesso febbrile, indice 
della iniziata encefalite, coincise perfettamente 
con la comparsa della modicissima suppurazione 
esterna; l’emorragia si ebbe per lesione di qual¬ 
che piccolo vaso meningeo, giacché l’incisione del¬ 
la sostanza cerebrale non produce emorragia; e, 
data la sua piccola entità, non si manifestò con 
segni di compressione, giacché, come ha dimo¬ 
strato il Laurenti, il cervello tollera la compres¬ 
sione esercitata persino con 3-4 cmc. di pasta di 
Beck. Si ebbe quindi rammollimento e poi fusione 
purulenta della zona di parenchima colpito; tale 
focolaio rimase circoscritto e silenzioso perchè si 
formò subito l’aderenza protettiva tra le meningi 
e la corteccia cerebrale intorno alla ferita e si 
iniziò rapidamente l’incapsulamento e la delimi¬ 
tazione del pus dal tessuto nervoso circostante per 
mezzo di tessuto di granulazione. Perciò non vi 
fu meningite purulenta e fu minimo l’assorbimen¬ 
to di prodotti tossici. Dal primitivo focolaio su¬ 
perficiale la suppurazione si diffuse nello spesso¬ 
re della sostanza bianca del lobo temporo-sfenoi- 
dale e si formò un secondo focolaio più vasto, 
che s’incapsulò pure rapidamente, ma rimase co¬ 
municante col primo. Il tessuto nervoso ha spe¬ 
ciale proprietà d’incapsulare processi infiamma¬ 
tori e neoplastici (ascessi cronici, sarcomi e con¬ 
glomerati tubercolari) mediante un addensamento 
della sostanza nervosa in tessuto quasi cicatrizia- 
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le, impermeabile ai germi ed alle tossine; secondo 
il Meyer la prima barriera di delimitazione in 
alcuni casi era già formata al nono giorno e la 
capsula era completa dopo sei settimane; in que¬ 
sto caso occorse ancora minor tempo. 

Nel paziente non vi furono disturbi dell’udito 
nonostante la vasta lesione del relativo centro si¬ 
nistro; ciò prova che il centro dell’udito è rappre¬ 
sentato in eguale misura nei due emisferi e che 
le lesioni di un solo lato non danno disturbi no¬ 
tevoli del senso. 

Anche le lesioni del girus angularis e del sopra 
marginalis non si manifestarono, come d’ordina¬ 
rio, con sintomi di cecità verbale e di difetto nel¬ 
la funzione di afferrare gli oggetti, devoluta alle 
braccia; però l’Alianelli presentò un disturbo di 
tale funzione, perchè mentre per es. poteva pren¬ 
dere una brocca piena d’acqua, non era capace 
di tenere con la mano la forchetta. 

Ma perchè vi fu afasia motoria, paralisi e pa¬ 
resi negli arti di destra, manifestatesi in via tran¬ 
sitoria, se il centro di Broca e la frontale ascen- 
. dente di sinistra erano normali? 

E’ ben nota la teoria del Pierre Marie, secondo 
la quale il centro di Broca non avrebbe alcuna 
importanza nella genesi dell’afasia motoria, per 
la quale invece occorre la lesione della zona di 
Wernicke e del cubo quadrilatero, il quale ab¬ 
braccia l’insula, la capsula estrema, l’antimuro, 
il nucleo caudato, il lenticolare ed i tre quarti an¬ 
teriori del talamo ottico. La lesione della zona 
lenticolare produce disartria o anartria, mentre la 
lesione della prima circonvoluzione temporale pro¬ 
duce l’afasia sensoriale di Wernicke, nella quale 
gl’infermi possono parlare, quantunque in manie¬ 
ra parafasica. 

Nel caso descritto dal dott. Besta la lesione dei 
due segmenti interni del globus pallidus aveva 
prodotto afasia motrice; nei tre casi di pseudo- 
paralisi bulbare descritti dal Ross la lesione del 
globus pallidus si era esplicata con disartria e 
disfagia; anche il Mingazzini ha dimostrato che 
alla lesione del nucleo lenticolare sinistro segue 
disartria; altrettanto dicono i lavori del Ferrarmi 
e Paoli, del Galassi, del Collier e Buzzard. Il 
Walsche dice che la degenerazione progressiva del 
nucleo lenticolare produce tremore e rigidità, di¬ 
sartria e disfagia, riso e pianto spastico ed un 
lieve grado di demenza. Anche il Parenti ha di¬ 
mostrato che la lesione del corpo striato produce 
riso e pianto spastico, i quali secondo il Fran¬ 
ceschi sono dovuti a lesioni di fibre psico-talami- 
che decorrenti attraverso il putamen. 

Nell’Alianelli la lesione della zona di Wernicke 
poteva produrre l’afasia motoria per azione a di¬ 
stanza sul centro motore del linguaggio, col qua¬ 


le è anatomicamente collegata? In altri termini 
possiamo invocare la diaschisi del Monakow? Ov¬ 
vero la dottrina inglese di Byron, Bramwel e Ba- 
stian, secondo la quale il centro di Broca è su¬ 
bordinato alla zona sensoriale verbo-acustica? No, 
perchè l’afasia fu soltanto transitoria. 

Dobbiamo invece fermare la nostra attenzione 
sulla situazione e conformazione del secondo fo¬ 
colaio purulento incistato e comunicante per uno 
stretto tramite coll’altro primitivo e superficiale; 
nel lobo temporale s’era formata una cavità asces- 
suale a forma di clepsidra, in cui la tensione an¬ 
dò gradatamente aumentando finché il polo ante¬ 
riore della cisti esercitò crescente compressione 
sui gangli cerebrali e poi anche sulla capsula in¬ 
terna; tale compressione si manifestò successiva¬ 
mente con la disartria, disfagia, pianto spastico, 
tremore, afasia motoria, paralisi e paresi contro¬ 
laterale; fuoriuscito il pus, mercè l’intervento chi¬ 
rurgico, scomparvero con la compressione tutti i 
suddetti sintomi. Nel decorso postoperatorio alle 
alternative di ipertensione e di ipotensione della 
cisti, e quindi di compressione e decompressione 
del putamen e del globus pallidus, corrisposero 
alternative di comparsa e scomparsa della disar¬ 
tria, disfagia e tremore; rimasero solo costanti la 
afasia amnesica e la parafasia a testimoniare la 
lesione della zona verbo-acustica. 

La morte si ebbe per lo svuotamento del pus 
nel ventricolo laterale. 

I gravi disturbi psichici potrebbero confermare 
che la sede delle funzioni psichiche non risiede 
nei lobi frontali, come sostengono Bianchi, Du¬ 
rante e Tamburrini, ma nella zona posteriore del 
Flécksig (Luciani, Goltz, Munch), la quale in que¬ 
sto caso risentiva l’azione irritativa del vicino a- 
scesso. 


Dal punto di vista terapeutico devo aggiungere 
che in questo caso la ferita dell’osso, nonostante 
la specillazione, non fu diagnosticata; ma, anche 
se l’avessi rilevata, non sarei stato autorizzato 
ad allargare la fenditura lineare, perchè l’emor¬ 
ragia era cessata completamente, non vi era av¬ 
vallamento osseo e tanto meno fenomeni cere¬ 
brali. 

Anche il Lejars consiglia in tali casi di attendere 
l’insorgere di fenomeni generali o locali; nel no¬ 
stro infermo i primi mancarono o per lo meno 
furono incerti; quelli locali furono tardivi, ma, 
appena insorti, fu praticata l’operazione. 

La moderna tecnica chirurgica degli ascessi ce¬ 
rebrali impone: 1° una breccia ossea tanto am¬ 
pia da permettere di vedere e toccare la sostanza 
cerebrale; 2° di allargare la ferita della dura ma- 
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dre e del tessuto nervoso per introdurre un dito 
nel cavo ascessuale, onde assicurarsi che non vi 
siano diverticoli secondari. Sono appunto questi 
che spesso passano inosservati e frustrano l’ope¬ 
ra del chirurgo; è perciò che molte volte, mentre 
si è sicuri di aver salvato un infermo, sotto l’om¬ 
bra del successo si nasconde la sorpresa e la de¬ 
lusione. 

Nel nostro paziente la breccia ossea bastò solo 
a vuotare il cavo purulento, ma non poteva assi¬ 
curare il drenaggio, che del resto non si sarebbe 
ottenuto nemmeno con una breccia più ampia, 
data resistenza del diverticolo profondo inag- 
gredibile. 

Nel cervello le pareti del cavo ascessuale, spe¬ 
cie nella posizione orizzontale, stanno stretta- 
mente addossate tra di loro, ed il pus, trovandosi 
sotto pressione, tende a farsi strada in varia di¬ 
rezione nel poco resistente tessuto nervoso; si 
formano così dei diverticoli profondi, che non 
si riescono a medicare, nè a drenare. A causa di 
tale difficoltà, la preferenza data dai vari opera¬ 
tori, per il drenaggio, alla garza, ai tubi, alle 
strisce di guttaperca, ha una importanza relativa. 

Bisogna tener presente la raccomandazione del 
Bàràny, di eseguire le medicature tenendo se¬ 
duto il paziente, perchè in tale posizione vengono 
a divaricarsi le pareti dell’ascesso. 

Il Whiting di New York, per le medicature di 
tali ascessi, ideò l’encefaloscopio, formato come 
uno speculum cilindrico, il quale permette d’ispe¬ 
zionare le pareti del cavo ascessuale e di pra¬ 
ticare i lavaggi, che, senza di tale istrumento, 
sono pericolosi perchè fatti alla cieca; l’appa¬ 
recchio può essere illuminato mediante uno spec¬ 
chio frontale o con lampadine elettriche speciali; 
l’estremità di esso divarica delicatamente le pa¬ 
reti dell’ascesso e si può vedere se vi sono re¬ 
cessi profondi, angoli morti ove ristagna il pus. 
Anche il nostro Gradenigo raccomanda tale istru 
mento. 

In quanto alle soluzioni adoperate per lavaggi, 
oltre la soluzione fisiologica sterile, ricorderò che 
il Santoro D’Emidio usò quella di collargolo 1 % 
e zaffò poi con iodoformio, senza inconvenienti; 
possiamo quindi in chirurgia cerebrale usare le 
stesse sostanze antiflogistiche, che adoperiamo 
negli altri organi. 

Concludendo, ritengo importante il caso descrit¬ 
to per il decorso vago e silenzioso, quantunque 
si trattasse di ascesso acuto; per la rara confor¬ 
mazione del cavo ascessuale; per il contributo 
che può portare nella dibattuta questione del¬ 
l’afasia e sui disturbi causati da lesioni dei gan¬ 
gli cerebrali. 

Guardia Perticara (Potenza), dicembre 1924. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto d’Igiene della r. Università di Palermo 
diretto dai prof. Luigi Manfredi. 

Influenza dei succhi di vegetali freschi (vi¬ 
tamine vegetali) sullo sviluppo batterico. 

Nota preventiva 

del dott. F. Tallo, aiuto e libero docente. 

È oggetto di vivo interesse scientifico e pratico 
da parte degli studiosi, la questione relativa ai 
rapporti che intercedono tra batteri e vitamine, 
sia riguardo alla origine di quest’ultime sostanze 
direttamente da quelli per sintesi, sia per ciò 
che concerne la loro influenza sullo sviluppo dei 
germi, specialmente di quelli appartenenti al 
gruppo degli emoflli. 

Circa quest’ultima influenza, si è studiato da 
molti autori (Klinger, Davis, Pacini e Wright 
Russel, Lloyd, Lloyd e Cole, Tinti, ecc.), l’effetto 
che ha 1’aggiunta delle vitamine dei tessuti e li¬ 
quidi organici agli ordinari terreni nutritivi sul¬ 
lo sviluppo di quei microrganismi, che si mostra¬ 
no maggiormente restii alla vita saprofitica (go¬ 
nococco, meningococco, b. dell’influenza, strep¬ 
tococco, b. della difterite, ecc.), e quasi tutti sono 
ormai proclivi ad ammettere che dette sostanze, 
oltre che favorirne notevolmente il sollecito e 
rigoglioso sviluppo fuori dell’organismo, si ren¬ 
dono utili anche per facilitare il loro isolamento 
dai prodotti patologici. 

Ma, mentre le ricerche sul riguardo si riferisco¬ 
no finora principalmente alle vitamine contenute 
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nei tessuti e nei liquidi organici animali, po;o 
invece è detto nella letteratura iper le vitamine 
contenute nei vegetali, quasi nulla soprattutto in 
relazione allo impiego dei succhi di vegetali fre¬ 
schi addizionati agli ordinari terreni di coltura. 

Circa l’impiego di quest’ultimi, sono registrate 
solo le recenti ricerche di Leichtentritt e Ziela- 
skowiski, relative al succo di limone, e quelle di 
Tinti fatte col succo di carote e di limone con ri¬ 
sultati molto favorevoli. 

Data quindi la grande importanza dell’argo¬ 
mento, per suggerimento e sotto la guida del 
prof. Manfredi, mi è sembrato non privo di qual¬ 
che interesse pratico l’eseguire al riguardo nu¬ 
merose ricerche comparative, obbiettivo delle 
quali fu appunto di studiare l’influenza che 
sono in grado di spiegare sullo sviluppo di sva 
riati germi, le vitamine di speciali succhi vege¬ 
tali non solo freschi ma anche sottoposti al 1 'azio¬ 
ne del calore, sotto forma di calore umido, come 
il mezzo più comunemente adoperato in batte¬ 
riologia per ottenere la sterilizzazione dei ter¬ 
reni di coltura. 

Inoltre,, a differenza delle ricerche dei prece¬ 
denti autori, le mie ricerche hanno avuto di mira 
non la sola influenza delle vitamine in genere 
sullo sviluppo dei germi, ma anche quella delle 
singole vitamine o di più vitamine insieme ri¬ 
spetto allo stesso germe. 

Conformemente a questi diversi scopi ho ado¬ 
perato come vitamine vegetali: 

1) succo dii limone che contiene la vita¬ 
mina C; ' ' 

2) succo di piselli freschi, che contiene la vi¬ 
tamina P e in piccola quantità forse anche A e C; 

3) olio di arachide appena estratto, che con¬ 
tiene la sola vitamina A. 

Questi diversi succhi vegetali venivano addizio¬ 
nati in proporzioni variabili, all’agar comune do¬ 
po averlo fluidificato. 

Circa le modalità di tecnica seguite per l’estra¬ 
zione con rigorosa asepsi di questi diversi suc¬ 
chi, per la preparazione dei rispettivi terreni nu¬ 
tritivi e il modo come questi venivano assogget¬ 
tati all’azione del calore, esse saranno detta¬ 
gliatamente descritte in una successiva nota ap¬ 
pena ultimate le ricerche in corso. 

I microrganismi da sottoporre alla prova, furo¬ 
no scelti fra quelli che non si adattano alle con¬ 
tingenze colturali comuni, ma richiedono spe¬ 
ciali terreni nutritivi, senza dei quali non è pos¬ 
sibile nè l’isolamento nè l’attecchimento di essi 
in colture vitali fuori dell’organismo umano. 

Inoltre, per la maggiore validità ed esattezza 
delle esperienze, in tale scelta si è creduto op¬ 
portuno di comprendere germi isolati da qualche 
giorno tutto al più dall’organismo e qualcuno pro¬ 


veniente direttamente da prodotti patologici. Fu¬ 
rono pertanto presi in esame i seguenti: un cep¬ 
po di gonococco isolato direttamente dai secreto 
uretrale prelevato da un ammalato dell’ambula¬ 
torio della Clinica dermo-sifìlopatica; un ceppo di 
meningococco di Weichselbaum isolato da 48 ore 
dai liquido cerebro-spinale e coltivato in agar- 
sangue; un ceppo di streptococco isolato da tre 
giorni dal sangue di un ammalato e coltivato in 
terreno all’uovo; un ceppo di b. dell’influenza 
isolato da tre giorni e coltivato in agar sangue; 
un ceppo di b. della difterite isolato da tre giorni 
dalla pseudomembrana di un bambino affetto da 
difterite e coltivato in terreno all’uovo. 

Meno il primo di questi materiali, tutti gli al¬ 
tri mi furono gentilmente forniti dal dott. Leone, 
addetto ai laboratorio batteriologico della R. Cli¬ 
nica Pediatrica di Palermo. 

I detti germi innestati sull’agar ordinario non 
si sviluppavano affatto. 

Gli innesti nei terreni nutritivi addizionati con 
succhi vegetali, venivano sempre accompagnati 
per ogni germe e per ogni tipo di vitamina da 
altri di controllo, fatti rispettivamente in agar 
comune e nei terreni nutritivi adottati comune¬ 
mente come elettivi per ciascun germe sperimen¬ 
tato. 

In tutti i casi, i terreni insemenzati erano la¬ 
sciati in termostato per 72 ore e l’apprezzamento 
dello sviluppo veniva fatto sistematicamente do. 
po 6, 12,, 48, 72 ore. 

Dalle numerose prove colturali eseguite com¬ 
parativamente a parità di condizioni di tempo 
e di temperatura è risultato : che l’agar comune, 
in seguito all’aggiunta dei liquidi vitaminati so¬ 
pra detti, diventa un terreno adatto all’attecchi¬ 
mento dei germi sperimentati, e che questi pos¬ 
sono avervi uno sviluppo ancora più sollecito 
e più rigoglioso di quello che si abbia negli 
stessi substrati cosi detti elettivi, presi come con¬ 
trolli. Il maggiore o minore effetto dipende, a 
seconda del germe, dalla qualità e in parte an¬ 
che dalla quantità della vitamina aggiunta. 

Tale sviluppo, per alcune specie batteriche, 
sembra inoltre che sia più rigoglioso nei terreni 
nutritivi contenenti più qualità di vitamine ri¬ 
spetto a quelli che ne contengono una sola 

Queste differenze di sviluppo, relative al tipo 
di vitamina aggiunta all’agar ordinario, appari¬ 
scono specialmente quando detti substrati nutri¬ 
tivi vengono sottoposti all’azione di diverse tem¬ 
perature. 

Da questi risultati si rileva dunque il notevole 
potere catalizzatore che certi succhi vegetali ma¬ 
nifestano, in ragione delle vitamine che essi con¬ 
tengono, nei riguardi della crescenza dei batteri, 
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e come tale potere apparisca eguale e perfino su¬ 
periore a quello generalmente riconosciuto per 
alcuni liquidi e tessuti animali freschi. 

A differenza inoltre dei terreni nutitrivi addi¬ 
zionati con quest’ultimi, quelli preparati con suc¬ 
chi di vegetali freschi offrono praticamente an¬ 
che il vantaggio di conservare la loro limpidezza 
e trasparenza. 

Le numerose ricerche in corso, in parte già 
espletate, mi daranno occasione di precisare an¬ 
cora meglio la importanza che le vitamine vege¬ 
tali, quali sostanze utili per la vitalità dei germi 
possono avere nella pratica batteriologica in rap¬ 
porto alla loro applicazione, sia per l’isolamento 
più rapido che per la coltivazione più rigogliosa 
dai prodotti patologici, di quei germi patogeni 
che sono difficilmente isolabili e coltivabili fuori 
dell’organismo. 

SUNTI E RASSEGNE. 

INFEZIONI. 

Sulla patogenesi del colera. 

(P. Sdrodowski e E. Brenn. Centralbl. f. Bakter., 

Orig., 18 feb. 1925). 

Gli AA. hanno controllato le ricerche di Sana- 
relli sulla patogenesi del colera, rivolgendo so- 
vratutto l’attenzione alla « sindrome algida ». 
Hanno confermato pienamente i risultati dell’au¬ 
tore italiano e li hanno estesi. 

Ci limiteremo a riferire i dati principali delle 
loro ricerche, eseguite sui conigli. 

In primo luogo hanno accertato V ent ero tropi¬ 
smo dei vibrioni colerigeni. Siano vivi od uccisi, 
siane introdotti nelle vene o nel peritoneo, que¬ 
sti raggiungono da tergo l’intestino, vi si scari¬ 
cano e vi determinano un’infezione o una le¬ 
sione di varia intensità, che però non ha nulla 
di paragonabile — come ha rilevato Sanarelli —- 
col colera umano. 

Hanno riconosciuto che la « sindrome algida », 
tanto caratteristica del colera umano, è un’infe¬ 
zione iperacuta da colibacilli, mobilizzati dai vi¬ 
brioni. Hanno riprodotto quest’infezione esplosi¬ 
va, introducendo nelle vene una dose subletale 
di vibrioni e poi una dose indifferente di coli- 
tossina (brodoculture di Baci, coli filtrate) : è 
questa una tecnica che gli AA. designano quale 
« metodo di Sanarelli ». 

Ammettono con Sanarelli che si tratti di una 
riattivazione di focolai latenti di colibacilli. 

Descrivono le alterazioni anat omo-patologi eli e 
che accompagnano il quadro morboso sperimen¬ 
tale così prodotto; esse corrispondono alla de¬ 
scrizione datane da Sanarelli, salvo che a volte 


gli AA. hanno trovato copioso l’essudato perito¬ 
neale. Accolgono anche la concezione di Sana- 
relli sulla natura anafilattica della sindrome, in 
quanto questa ha molti caratteri dello shock ana¬ 
filattico: comparsa improvvisa, ipotermia, ipoten¬ 
sione vascolare, asfissia, linfopenia seguita da 
leucocitosi, accessi di crampi, ecc. Accettane ’a 
designazione di epitalla.ssi, proposta dal Sana¬ 
relli, in quanto v’è caduta di tutti gli epiteli; ma 
introducono anche la designazione di « fenomeno 
di Sanarelli ». 

Non si pronunziano in modo decisivo sull’iden¬ 
tificazione di questo fenomeno con la sindrome 
algida del colera umano, ma stimano che l’iden¬ 
tità sia molto probabile. 

Hanno introdotto anche qualche variante nella 
tecnica dell’autore italiano. 

Una delle varianti consistette nel valersi uni¬ 
camente di colitossina per preparare gli anima 1 ! 
e per scatenare la sindrome. Dunque il fenomeno 
non è strettamente legato ai vibrioni colerigeni. 
In ciò gli AA. concordano col Sanarelli, il quale 
ha insistito nel rilevare che l’algidismo è un sin¬ 
tonia caratteristico ma non specifico del colera 
umano. Secondo gli AA., i loro risultati si con¬ 
formano pienamente a questa concezione, che 
avvicina la sindrome algida ad altre manifesta¬ 
zioni cliniche a forma esplosiva e di natura non 
specifica, come il cholera nostras e l’appendicite. 

Sanarelli trova che in tutte le sindromi di cui è 
parola possono essere mobilizzati, oltre ai coli¬ 
bacilli, anche streptococchi, stafilococchi, bacilli 
protei, ecc. Gli AA. non hanno sperimentato con 
questi altri germi, ma non dubitano che possano 
sostiiuire i coli, quali « microbes de sortie », sca¬ 
tenanti l’accesso di epitallassi. 

Le alterazioni anatomo-patologiche riscontrate, 
dopo aver introdotto qualche variante, corrispo¬ 
sero sempre a quelle descritte dal Sanarelli, salvo 
nei reni, ove a volte esse sono risultate miti; 
per altro gli AA. osservano che anche nelle ri¬ 
cerche di Sanarelli le alterazioni renali non sem¬ 
pre erano fortissime. 

Pur inoculando vibrioni vivi, gli AA. non li 
hanno sempre ritrovati nel contenuto intestinale, 
allorché le manifestazioni morbose assumevano 
un andamento subacuto; in ciò essi confermano 
i reperti del Sanarelli. 

Gli A A. hanno tentato <&'immunizzar e contro il 
fenomeno di Sanarelli, iniettando ripetutamente 
lo colitossina od i vaccini colerici. Sono riusciti 
a conferire un’immunità relativa, cioè a far to'- 
lerare dosi 2-4 volte superiori a quelle che ucci 
devano gli animali di controllo preparati alia 
Sanarelli. Credono che questi tentativi d’immu¬ 
nizzazione vadano proseguiti. L. V 
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Yaccinazione anticolerica per via orale. 

(S. Klùchin e G. Vigodtschikoff. Centralblat f. 
Bakter., Orig., 20 gen. 1925). 

Gli AA. hanno assoggettato a controllo speri¬ 
mentale il metodo di vaccinazione proposto da 
Besredka, cioè per la via orale e previa .sommi- 
nistrazione di bile. 

Hanno sperimentato nei conigli, con colture di 
colera su agar. 

Dapprima hanno indagato l’azione delle col¬ 
ture e della bile separatamente. È risultato che 
le colture uccise, da sole, non sono in grado di 
vaccinare, neppure a dosi enormi: 75 colture non 
hanno destato un potere agglutinante apprezza 
bile e non hanno conferito aumento manifesto 
di resistenza. 

Anche i vibrioni vivi sono stati tollerati in dosi 
altissime (fino a 21 colture), senza provocare im 
munità. Forzando le dosi, le colture viventi uc¬ 
cidono, ma solo perchè mobilizzano i colibacilli. 

Se, invece, i vibrioni sono introdotti per via 
parenterale, anche in dosi incomparabilmente mi¬ 
nori (V6-1 coltura di 24 ore sotto cute), si scari 
cano neH’intestino e determinano un’enterocohte 
più o meno grave: è Venterotropismo messo in 
piena luce da Besredka e da Sanarelli (1). 

La bile si è dimostrata dannosa di per sé: 
essa determina diarrea e a volte anche la morte. 
Ancli’essa mobilizza i colibacilli. 

Il trattamento preliminare di Besredka dunque 
è tutt’altro che innocuo. 

Dopo somministrazione di bile, i vibrioni uc¬ 
cisi si sono dimostrati ancora pochissimo aitivi 
nell’immunizzare gli animali: difatti si richiede¬ 
vano quantità di colture incirca 400 volte supe¬ 
riori a quelle che bastavano per via ipodermica, 
secondo il procedimento di Kolle. 

I vibrioni viventi sono stati più attivi: si ri¬ 
chiedevano quantità solo 30 volte superiori. Ma 
qualora si consideri che, in media, i germi vivi 
sono 10 volte più efficaci di quelli uccisi nel 
provocare l’immunizzazione, se ne deduce che 
quella quantità equivale, effettivamente, a una 
dose 300 volte superiore. 

1 D’altronde nell’uomo non è il caso di parlare 
di vaccinazione per os con i vibrioni vivi del 
colerai 

Tutto considerato, gli AA. concludono che il 
metodo dì Besredka non ha alcun valore pratico. 

Se per mezzo di dosi alte gli AA. vincevano 
la resistenza dei conigli trattati per via orale e 
di quelli trattati per via ipodermica, notavano 


(1) Notiamo eh© 1© ricerche di Sanarelli precedet¬ 
tero quelle di Besredka: cfr. G. R. Soc. Biol ., 9 feb¬ 
braio 1924. 


che i disturbi intestinali erano meno gravi nei 
primi anziché nei secondi. Ne deducono che la 
vaccinazione per via orale conferisce una resi¬ 
stenza locale. 

L. V. 

VIE DIGERENTI. 

Ulcera e carcinoma dello stomaco. 

'Dott. V. Orator. Wien. Klin. Woch., n. 16). 

Siccome la mucosa gastrica subisce post mor 
lem delle alterazioni prima di tutti gli altri *es- 
suti, non è da meravigliarsi se dalle ricerche di 
Heyfovsky in poi sono così frequenti i contri¬ 
buti, specie dal punto di vista chirurgico, sulla 
patologia dello stomaco. Dai risultati del nostro 
lavoro di quattro anni, da centinaia di preparati 
si riscontrarono insieme a 110 casi di ulceri e 
30 di carcinomi le più svariate affezioni gastri¬ 
che. Lo studio di queste varie affezioni e le per¬ 
sonali esperienze sullo stomaco « normale » evi¬ 
tano il pericolo di un giudizio parziale su di una 
singola forma morbosa. E qui è da osservare che 
l’espressione « normale » va intesa sotto due 
punti di vista affatto diversi: da una parte nel 
senso di « sano-normale » (eccezionale anche nei 
così detti morti a stomaco sano) e dall’altra di 
« relativamente normale », per la aualé sorgono 
poi delle difficoltà riguardo alla precisa distin¬ 
zione fra la gastrite e lo stato fisiologico. 

Per quanto riguarda le conseguenze degli sti¬ 
moli o dei processi infiammatori dobbiamo ri¬ 
cordare anche la frequenza dei traumi, che spes¬ 
so danno luogo a gastriti acute. Da tale eccita¬ 
bilità della mucosa, anche a stomaco sano, pren¬ 
dono origine quei processi, che conducono alla 
gastrite, per caratterizzare la quale bastano ì se¬ 
guenti tre punti : 

1) aumentata infiltrazione cellulare ed essu¬ 
dazione siero-mucosa, spesso con erosioni; 

2) proliferazione profonda con alterazioni ca¬ 
tarrali dell’epitelio dei follicoli; 

31 riduzione e scomparsa della zona glan¬ 
dolare. 

Volendo a grandi tratti dare un quadro del¬ 
l’ulcera e del carcinoma gastrico, occorre rife¬ 
rirsi alla gastrite, fa quale dal punto di vista cli- 
nico.chirurgico ha oggi una triplice importanza: 
per Vulcus rotundum pepticum , per i casi a sin¬ 
tomi meno tipici, nei quali all’operazione non si 
ritrova l’ulcera, e per la gastrite cronica infire, 
che è senza dubbio una affezione precancerosa. 
Le gastriti quindi hanno la più grande impor¬ 
tanza, secondo i risultati dei miei studi, e pos¬ 
sono esser distinte in due forme: la prima, ca¬ 
ratterizzata dalle modificazioni gastriche della 
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porzione pilorica, si è riscontrata principalmente 
nei seguenti tre gruppi di malattie: 1) nella ul¬ 
cera gastrica (ulcus ventr., ulcus duoden., ulcus 
ipepticum iejuni); 2) nella ptosi od in altri di¬ 
sturbi di motilità dello stomaco; 3) nei tumori 
benigni e dal punto di vista morfologico si po¬ 
trebbe chiamare « gastrite pilorica », dal punto 
di vista funzionale « gastrite motoria ». 

La seconda forma è caratteristica perché occu¬ 
pa nella sua totalità tutta la superfìcie gastrica, 
è universale e rappresenta ia più classica atrofìa 
della mucosa; questa forma si è riscontrata nei 
tumori maligni (carcinomi, linfosarcomi e sarco¬ 
mi), nelle infezioni specifiche (p. e., tbc.) ed in 
alcune intossicazioni (elmintiasi). 

Questi due gruppi di gastriti non rappresentano 
forme nettamente distinte, perchè ci sono quelle 
intermedie o miste. Ben distinte per le alterazio¬ 
ni della mucosa sono l’ulcera ed il carcinoma. 

Questi due tipi di gastriti si riscontrano anche 
in oltre malattie dello stomaco e non sono esclu¬ 
sive dell’ulcera e del carcinoma. 

Anche nella gastrite dell’ulcera gastrica esisto¬ 
no delle complicanze e possono distinguersi; 

1) una vera gastritis ulcera di Nauwerks; 2) una 
gastrite pilorica cronica raramente progressiva, 
3) quelle esarcebazioni dovute a stasi, errori die¬ 
tetici, eccessi di lavoro, raffreddamenti, eco. Nel¬ 
le molteplici mie esperienze non mi è riuscito di 
poter trovare una ragione a sostegno della teoria 
neurogena. dell’ulcera. Secondo le mie esperienze 
si possono ritenere come fondamentali i seguenti 
punti: la accennata gastrite pilorica cronica e ’a 
localizzazione dell’ulcera peptica sopra l’ango^ 
o dietro il piloro, cioè al principio ed al’a fine 
della porzione muscolare più sviluppata. Sembra 
che la turbata motilità dello stomaco sia un fat¬ 
tore essenziale- della genesi dell'ulcera peptica 
cronica. Mentre le ulceri acute possono esser do¬ 
vute a disturbi circolatortt o sorgere sul fondo 
di una gastrite o finalmente seguire ad una in¬ 
fluenza neurogena , per le ulceri peptiche croni¬ 
che vorrei affermare una « teoria miogena ». 

Quali segni caratteristici di un carcinoma ex 
ulcere possiamo indicare i seguenti: 

1) modalità nel 1 a sede del carcinoma: a) cica¬ 
trici callose; b) cicatrici muscolari proprie del- 
l’ulcera cronica; 

2) lontano dalla sede dell’ulcera notevole in¬ 
duramento ed ispessimento della sottomucosa e 
della sottosierosa; 

3) le condizioni descritte della mucosa. 

Dal controllo statistico anatomo-patologieo di 
circa 700 casi di ulcere e 150 di carcinomi, si 
possono trarre i seguenti risultati : 

delle ulceri gastriche croniche l’8 % subì de¬ 
generazione maligna; 


dei carcinomi il 10 % od al massimo il 15 % 
erano ex ulcere , mentre il 90 % provenivano da 
un’originaria gastrite diffusa (gastr. precance¬ 
rosa). 

In ogni carcinoma, nella sua genesi, è da ri¬ 
conoscere sempre uno dei seguenti fattori: 

1) una disposizione generale; 

2) uno stimolo cronico; 

3) una disposizione locale, per la quale ri¬ 
cordiamo i dati seguenti: 

a) che la massima parte dei carcinomi ha 
origine prepilorica; 

b) che l’ulcera prepilorica è quella che più 
frequentemente degenera; 

c) che la degenerazione maligna si inizia 
in quella parte marginale dell’ulcera, che confina 
con la mucosa pilorica; 

d) che la reazione marginale sembra oiù 
attiva nella mucosa pilorica e più scarsa nei ri¬ 
manenti punti della mucosa; 

e) che frequentemente la mucosa gastro 
pilorica confina con quella del fondo quasi nor¬ 
male. 

Tutti questi dati dimostrano la notevole eccita¬ 
bilità della mucosa pilorica, la grande attività 
plastica e la tendenza ai processi ulcerativi, cd 
è in questa particolarità appunto della mucosa 
pilorica che noi dobbiamo riconoscere la dispo¬ 
sizione locale alla produzione del carcinoma ed 
è così segnata anche la via per la cura dell’in¬ 
tervento chirurgico profilattico della gastrite pre¬ 
cancerosa, che potremo forse un giorno imparare 
a diagnosticare. 

De Chiara. 

Il problema delFulcera-cancro dal punto 
di rista radiologico. 

(Schwarz. Wiener klinische Wochenschrift , n. 18, 

30 aprile 1925). 

L’A. si pone il problema se in casi in cui esi¬ 
stono i sintomi clinici e radiologici netti e bene 
evidenti di ulcera gastrica peptica, possa sussi¬ 
stere un carcinoma, se tale evenienza sia frequen¬ 
te, e se vi siano dati per ammettere che certune 
localizzazioni di ulcera siano sospette o predi¬ 
spongano alla formazione successiva di un can¬ 
cro. Egli passa a descrivere 3 casi in cui sia 
clinicamente, sia radiologicamente, sia infine al 
tavolo operatorio vi erano segni chiari di ul¬ 
cera callosa della piccola curvatura (dolori, iper¬ 
cloridria, nicchia di Haudek). Solo l’esame isto¬ 
logico potè dimostrare in 2 di essi la presenza 
di un cancro; in 1 caso cellule carcinomatose non 
furono riscontrate nel preparato dell’ulcera 
escissa, ma il paziente morì poco dopo per me¬ 
tastasi epatiche. 
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L A. richiama l’attenzione sul fatto che in certi 
casi anche il sintonia nicchia può essere segno 
di cancro (carcinoma perforato) e che qualche 
volta la nicchia si trova in mezzo a difetti di 
riempimento che debbono mettere sull’avviso. 
Inoltre il sintoma radiologico « antrospasmo » che 
ha portato a tante diagnosi errate di ulcera e ad 
operazioni inutili, può d’altra parte essere il se¬ 
gno precoce di un cancro (in 1 caso citato dal¬ 
l’autore). Tutto ciò vale a dimostrare, se non la 
possibilità di trasformazione dell’ulcera in can¬ 
cro, la possibilità di localizzazioni cancerose nel¬ 
la sede di un’ulcera. 

Quanto alla frequenza dell’ulcera cancro le opi¬ 
nioni sono discordi e accanto a statistiche abba¬ 
stanza elevate, esistono statistiche piuttosto bas¬ 
se, forse in rapporto alle condizioni sociali degli 
ammalati e perciò alla maggiore o minore pre¬ 
cocità delTintervento. 

Sembra che l’ulcera-cancro sia più frequente 
negli uomini che nelle donne. Quanto alla loca¬ 
lizzazione, si può ammettere, secondo l’A., che la 
sede di predilezione sia la regione prepilorica, 
mentre solo raramente le ulceri della piccola cur¬ 
vatura a sede più alta, come del resto le ulceri 
duodenali e digiunali, danno luogo alla localiz¬ 
zazione di un cancro. 

Lapenna. 

Una linea di condotta 
nella ematemesi e nella melena acuta. 

(J Sherren. The Lancet , n. 4, 1925). 

L’A. premette che considera come acute quelle 
emorraggie che di per sè stesse richiedono il soc¬ 
corso del medico. Non tratterà quindi nè delle 
emorraggie occulte rivelate dall’esame chimico 
delle feci, nè del vomito di piccoli coaguli di 
sangue, e nemmeno delle forti quantità di san¬ 
gue inalterato che passano nelle feci in seguito 
a polipi semplici o maligni del colon o del retto. 
Inoltre l’A. si professa incredulo alle ematemesi 
« senza lesioni » non riuscendo ad immaginare 
la d'apedesi di una forte quantità di sangue at¬ 
traverso una membrana intatta: i casi di ema¬ 
temesi che l’operazione fece credere « sino ma¬ 
teria » vennero dall’autopsia dimostrati come 
conseguenza di erosioni della mucosa gastrica o 
di ulceri acute sfuggite all’occhio del chirurgo. 

Ciò premesso, passa a dividere i casi studiati in 
due grandi categorie : 

1' Casi di ematemesi e melena in individui 
che mai ebbero disturbi a carico dell’apparato 
digerente. Sono i casi più diffìcili per la diagnosi 
e per l’orientamento terapeutico chirurgico; 

2Ì Casi di ematemesi e melena in individui 
con precedente anamnesi di disturbi digestivi. In 


questi casi Temorraggia appare non come feno¬ 
meno primario, ma come complicazione, e può 
di per sè sola condurre a morte il paziente. Si 
impone quindi il tempestivo intervento. 

Alla prima categoria di casi appartengono ge¬ 
neralmente individui giovani, per lo più di sesso 
femminile in cui il fenomeno acuto dell’emate- 
mesi si accompagna generalmente a collasso pro¬ 
fondo. In tali casi l’intervento immediato, se è 
possibile fare diagnosi di ulcera acuta, non è 
indicato perchè sono molto maggiori i rischi di 
una esplorazione che quelli di una tempestiva 
ed energica terapia medica. Inoltre la gastro- 
digiunostomia non sempre fa cessare l’emateme- 
si, anzi questa in molti casi tende a ripetersi; 
allora buona pratica, secondo l’A., è quella di 
praticare un lavaggio gastrico con acqua calda 
fortemente alcalinizzata con bicarbonato di sodio 
a cui può venir aggiunta dell’adrenalina. L’A. è 
favorevole ad una nutrizione precoce. 

Nell’esame del soggetto sarà cura del medico¬ 
di ricercare tutti i possibili punti di partenza di 
una qualsiasi infezione: tutti gli apparati ei 
organi non escluse le tonsille, i denti, il naso- 
faringe, gli orecchi. Se il focolaio è stato tro¬ 
vato, lo si sottoponga a trattamento locale, si 
inizi la terapia medica, si regolino gli intestini, 
avvertendo il paziente che qualora l’ematemesi 
tendesse a ripetersi con insistenza, è da proce¬ 
dersi all’atto operatorio. Ciò perchè spesso la 
diagnosi di ulcera acuta è errata e si ha invece 
a che fare con una ulcera cronica che non ha 
mai dato alcun disturbo. Tali ulcere croniche si 
lenziose sono assai frequenti, e spesso si riscon¬ 
trano in individui affetti da tubercolosi polmo¬ 
nare. 

Ematemesi improvvise possono verificarsi an¬ 
che in casi di cirrosi epatica silenziosa; si con¬ 
siglia in tali casi l’omentopessia. Analogamente, 
in casi di. carcinoma gastrico e di splenomegalia 
per anemia splenica. Nelle melene improvvise la 
linea di condotta è pressoché identica: mante¬ 
nersi in una aspettativa vigile e non precipitare 
interventi esplorativi e tanto meno gastro-digiu- 
nostomie alla cieca, dopo le quali la melena può 
ripetersi nuovamente. 

Nella seconda categoria di casi, in cui una 
anamnesi di precedenti sofferenze può far fare 
la diagnosi di ulcera cronica, è raccomandabile 
il rapido intervento appena lo schock della emor. 
raggia sia scomparso (in genere dopo 36 ore). 
L’intervento di elezione sarà la cauterizzazione 
dell’ulcera e la gastro-digiunostomia, ed even¬ 
tualmente anche la resezione gastrica. 

Di grande importanza sono le ematemesi post¬ 
operatorie; esse possono manifestarsi dopo una 
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qualsiasi operazione addominale (appendicite, co¬ 
lecistite. ecc.), e sono da riferirsi ad ulcere acute 
o ccn meno probabilità ad ulcere croniche. Ge. 
neralmente però compaiono dopo operazioni sullo 
stomaco, .e possono distinguersi in precoci e 
tardive. Le precoci avvengono dopo poche ore 
dall’intervento e sono dovute a piccole boccucce 
vasali sfuggite alla legatura, a legature che han¬ 
no ceduto, a rapido riassorbimento de] catgut. 
In tali casi occorre quasi sempre intervenire nuo¬ 
vamente. Le ematemesi postoperatorie tardive 
sono anche esse non infrequenti e l’A. le consi¬ 
dera dovute a nuove ulceràzioni formatesi nella 
legione dell’anastomosi o nel duodeno; talvolta 
iperò possono derivare dalla vecchia ulcera, spe¬ 
cialmente se prima dell’intervento v’erano state 
emorraggie. 

I casi di emorraggie ripetentesi in individui 
già stati operati per ematemesi o melene acute, 
vengono interpretate dall’A. sulla scorta di varii 
protocolli operatori come esponente di nuove ul¬ 
cere gastro-duodenali sia croniche che acute, do¬ 
vute ad infezioni. In tali casi l’A. dà grande 
importanza etiologica alla iperacidità gastrica 
non diminuita dalla gastro-digiunostomia. l a 1i- 
minuzione dell’acidità è condizione sine qua non 
per la buona riuscita dell’intervento e per la 
prognosi futura dell’intervento stesso. 

ROCCHI, 

SISTEMA SCHELETRICO. 

Algie cruro-sciatiche sintomatiche 
di frattura ignorata del collo del femore. 

(H. Roger, J. Reboul-Lachaux, J. Rathelot. Ga- 

zette des hópitaux, n. 6, gennaio 1925). 

Gli Autori riferiscono intorno a due ammalati 
giunti a breve distanza alla loro osservazione, 
inviati l’uno per sciatica e l’altro per turbe ne- 
vritiche della coscia, nei quali l’esame dettagliato 
e la radiografìa misero in evidenza una frat¬ 
tura ignorata del collo del femore. 

1) Pietro P. di anni 60 agricoltore; inviato alla 
Clinica Neurologica per sciatica sinistra ribelle. 
Il paziente soffre da lungo tempo di reumatismo 
cronico poliarticolare. Non lues, non malattie 
infettive, non intossicazione alcoolica. L’attuale 
ma!attia iniziò cinque o sei mesi or sono lenta¬ 
mente, senza ricordo alcuno di precedente trau¬ 
matismo, con un dolore a livello del piede e 
della faccia esterna della gamba sinistra. Grada¬ 
tamente il dolore è risalito indietro sul tragitto 
dello sciatico. Attualmente la sede del dolore 
spontaneo è dietro il trocantere sinistro; il do¬ 
lore è continuo e si acuisce in certi movimenti, 
con irradazioni nel cavo del poplite. 


L’arto inferiore sinistro è in rotazione esterna 
e presenta accorciamento apparente abbastanza 
notevole. Motilità passiva: limitazione dolorosa 
della adduzione ed abduzione della coscia sini¬ 
stra La flessione della coscia sul bacino a gam¬ 
ba estesa è possibile, ma si accompagna a crepi¬ 
tazione ossea dolorosa nella regione coxo-femo- 
rale. La motilità attiva è molto diminuita, il pa¬ 
ziente non può sollevare dal piano del letto la 
gamba in estensione; piega la coscia sul tronco 
a gamba flessa fino a 45 gradi, ma sente dolore 
nella regione retrotrocanterica. 

All’esame della sensibilità dell’arto inferiore si¬ 
nistro si riscontrò dolore alla pressione della spi¬ 
na ischiatica e della regione retrotrocanterica, 
dolore minore alla pressione delle masse musco¬ 
lari alla gamba, senza punto peroneo speciale. 
Nulla di notevole nei riflessi. Romberg assente. 

Le misure mostrarono una ascensione del tro¬ 
cantere sinistro di un centimetro ed un raccor- 
ciamento dell’arto di due centimetri. 

Radiografìa: frattura del collo del femore si¬ 
nistro della Varietà transcervicale, senza pene- 
trazione di frammenti. I contorni sono netti. 
Ascensione lieve del frammento diafìsario. 

2) Giulio P., anni 80, ex ufficiale. Nulla di no¬ 
tevole nell’anamnesi remota. Il 12 maggio 1924 
cadde sull’anca sinistra dopo di che fu costretto 
a stare in letto per circa venti giorni a causa di 
forti dolori alla parte antero-inferiore della co¬ 
scia con irradiazioni alla faccia esterna della 
gamba. Nessun dolore all’anca. Al suo levarsi 
il malato potè tenersi in piedi a stento e fu co¬ 
stretto a camminare con le stampelle; ora cam¬ 
mina con una sola stampella sotto il braccio de¬ 
stro. I dolori della parte inferiore ' della coscia 
persistono malgrado bagni di luce e trattamento 
elettroterapico. Il malato viene indirizzato ad uno 
degli Autori con diagnosi di nevrite. Attualmente 
accusa assenza completa di dolore all’anca nella 
stazione eretta; un dolore lateralmente dal terzo 
inferiore della coscia sinistra fino a metà del 
polpaccio ed un dolore vivissimo alla regione so¬ 
prarotulea. 

L’arto inferiore sinistro appare rotato all’ester¬ 
no e raccorciato. Il malato solleva perfettamente 
la gamba fino all’angolo retto e può effettuare 
tutti i movimenti della coscia meno la rotazione 
interna. Passivamente la flessione della coscia 
arriva all’angolo retto, l’adduzione e l’abduzione 
sono nettamente limitate. La rotazione interna è 
impossibile come pure l’applicazione completa del 
tallone contro la coscia. La percussione del tro¬ 
cantere determina un leggero dolore. L’esame del. 
la sensibilità rileva una leggera ipoestesia al 
terzo inferiore della faccia esterna della coscia e 
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al polpaccio. Non dolore ai punti sciatici; non La- 
sègue. Radiografìa dell’anca sinistra: frattura del 
collo del femore, varietà basi-cervicale. Penetra¬ 
zione molto marcata dei frammenti. Frattura par. 
celiare del sopracciglio cotiloideo alla sua parte 
inferiore. 

I due malati in esame presentano dolori l’uno 
sul tragitto del nervo sciatico e l’altro del nervo 
crurale e muscolocutaneo. Essi non hanno pro¬ 
vato e non provano ora dolore alcuno all’anca. 
L’assenza di ogni fattore accidentale nel primo 
caso, l’impotenza poco accentuata nel secondo 
non hanno orientato i medici curanti verso la 
diagnosi di lesione dell’anca. Molte lesioni del 
collo del femore restano ignorate solo perchè 
l’attenzione non è attirata su di esse ed i sinto¬ 
mi importanti non sono cercati sistematicamente. 
Qui il « dolore a distanza » legato alla lesione 
ossea era un fattore adatto ad indurre in errore. 

Le algie localizzate a livello della parte antero- 
inferiore della coscia e della faccia esterna della 
gamba nel caso n. 2 non possono spiegarsi con 
una lesione primitiva dei nervi crurale e musco¬ 
lo-cutaneo, di cui non c’è alcun segno. 

Quanto al dolore della sciatica nel caso 1°, l’ipo¬ 
tesi più probabile è che si tratti di una nevral¬ 
gia dovuta ad irritazione a livello della regio¬ 
ne glutea per frattura spontanea. Le fratture 
del collo possono in casi eccezionali determinare 
processi irritativi del crurale e dello sciatico, 
sia direttamente per spostamento osseo, sia per 
compressione da parte di ematomi profondi, sia 
per artrite secca concomitante. Questi dolori a 
distanza sono di rado segnalati nella lettera¬ 
tura. I soli casi che si avvicinano un poco ai due 
in questione sono quelli di Sicard et Gastaud; 
ouesti Autori nel corso di fratture spontanee 
del collo del femore segnalano in un caso dolore 
all’inguine e alla coscia con irradiazioni al gi¬ 
nocchio; un altro dei loro malati era stato indi¬ 
rizzato loro con diagnosi di sciatica. 

F. Vicentini. 

Vertebra d’avorio 
in metastasi cancerosa vertebrale. 

(Souques, Lafourcade, Terris. Revue néuroloqique, 
gennaio 1925). 

Nella malata di 57 anni, della quale riferiscono 
gli AA., lentamente si era installata una para¬ 
plegia con lieve contrattura e clono bilaterale: 
l’esame del torace mostrava resistenza di uno 
scirro a carico della mammella destra. Con la 
radioterapia ed una cura di bismuto (la W. R. 
nel sangue era stata negativa, nel liquor posi¬ 
tiva' crasi potuto ottenere un lieve miglioramen¬ 
to. L’interesse del caso era dato dalla radiogra¬ 


fia che, ripetuta più volte aveva mostrato resi¬ 
stenza della sesta vertebra dorsale non defor¬ 
mata, con contorni regolari, ma di un colore 
perfettamente bianco sulla negativa, nero com¬ 
pletamente sulla positiva, di un tono uniforme 
spiccante sulle vertebre vicine, con i dischi inter¬ 
vertebrali circostanti normali. Vista di profilo que¬ 
sta vertebra era normale di forma e di volume 
ma il suo insolito colore era meno uniforme. 
Poco dopo viene introdotto nello speco del lipio- 
dol : arresto di questo in corrispondenza della 
quinta vertebra dorsale: l’aspetto della vertebra 
sesta non varia. L’interpretazione di tale aspetto 
della vertebra ha imbarazzato non poco gli AA. 
in quanto mai era stato notato alcunché di si¬ 
mile. Il rapporto della paraplegia con la sesta 
vertebra d’avorio, devesi ammettere non in modo 
diretto ma con l’intermezzo di una paehimenin- 
gite obliterante e comprimente il midollo. Per la 
natura, in presenza di una paraplegia sopravve¬ 
nuta in donna portatrice di uno scirro, si impone 
l’idea di una metastasi cancerigna: ma le im¬ 
magini radioscopiche delle metastasi vertebrali 
sono del tutto differenti da quella presentata, sia 
perchè questi cancri sono decalcifìcanti, sia per¬ 
chè deformano. A malgrado ciò, gli AA. pensano 
trattarsi nel caso in ispecie, di una metastasi 
cancerosa, e che il cancro secondario può alle 
volte offrire la immagine radioscopica di una ver¬ 
tebra « d’avorio » per eburneazione e sovracalci- 
fìcazione della vertebra: questo speciale aspetto 
della vertebra deve prender posto nelle imma¬ 
gini rachidèe del cancro metastatico della colonna 
vertebrale. Non è facile risolvere il problema se 
lo scirro solo del seno è capace di produrre tale 
immagine. È da escludere una sifìlide, poiché le 
immagini che questa offre sono molto differenti 
come pure la « marmoknochen » od « osso di 
marmo » descritta da Albers-Schonberg, in quanto 
in questa rara malattia si tratta di un’affezione 
che colpisce tutto lo scheletro, non un osso solo. 

Montei.eone. 

* 

Epifisite dell’accrescimento ed in parti¬ 
colare deH’epifìsite vertebrale dolorosa 
degli adolescenti. 

(G. Sorrel e A. Delahaye. Presse méd ., n. 73, 1924). 

Il numero dei ragazzi inviati a Berck o all’O¬ 
spedale Marino come affetti da Pott e viceversa 
con epifisite o apofìsite dell’accrescimento è tale 
da richiamare l’attenzione. Nella pratica degli au¬ 
tori le epifìsiti vertebrali dolorose dell’adolescen¬ 
za non sono rare, perchè in 4 anni e mezzo 25 
ragazzi o adolescenti affetti da tali lesioni, e cre¬ 
duti portatori di morbo di Pott, si presentarono 
a lui. 

Riportano dettagliatamente tre osservazioni eli- 
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niche tipiche di tali affezioni. La tabella clinica, 
come in tutti gli altri casi, è tipicamente la stes¬ 
sa: si tratta di ragazzi o di adolescenti dai 12 ai 
18 anni che si lagnano di dolori della regione 
dorso-lombare, diversi da quelli che si presentano 
nel morbo di Pott, nel quale frequentemente si 
hanno irradiazioni a cintura o agli arti inferiori; 
nelle epifìsiti mancano le irradiazioni. La niobi- » 
lità della colonna vertebrale non è perfetta ma la 
contrattura dei muscoli delle zone vertebrali non 
è grandissima. Manca la gibbosità, quantunque 
si possa avere l’impressione di piccola irregolari¬ 
tà lungo la linea delle apofisi spinose, sulle quali 
si può destare lieve dolore. Giammai clono del 
piede o segno di Babinski, ma si può avere ac¬ 
centuazione dei riflessi rotulei ed achillei. 

Riassumendo : dolore della regione dorso-lomba¬ 
re, movimenti incompleti della colonna vertebra¬ 
le, un po’ di dolore alla pressione delle apofisi, 
delle quali qualcuna è rilevata, riflessi rotulei ed 
achillei un po’ forti: a volte durante l’accresci¬ 
mento dolori a livello delle articolazioni degli 
arti. 

Non febbre. All’esame radiografico a volte si ri¬ 
levano punti di ossificazione epifisarii anormal¬ 
mente sviluppati in rapporto all’età. 

L’evoluzione è sempre la stessa, e con riposo 
assoluto in decubito nel letto da ospedale mari¬ 
no i disturbi scompaiono, con elioterapia o se 
mai in secondo tempo con apparecchio di soste¬ 
gno di celluloide. 

Questi ammalati sono creduti affetti da morbo 
di Pott; mancano però le lesioni vertebrali» ca¬ 
ratteristiche. Forse potrebbe riuscire utile l’inie¬ 
zione epidurale di lipiodol. Tura. 

Contributo alla patogenesi della scafoidite 
tarsica degli adolescenti. 

(Lecène et Mauchet. Journ. de rad. et d’élec ., 1924'. 

Questa malattia che va col nome di Kòhler che 
la descrisse nel 1908 mentre ha un quadro clinico 
e radiologico netto ha una etiologia oscura. 

In un ragazzo di 8 anni che presentava una tu¬ 
mefazione dolorosa ad un piede nella regione 
scafoidea con disturbi nella deambulazione ave¬ 
vano riscontrato radiograficamente un’alterazione 
limitata al solo scafoide, consistente nell’appiat¬ 
timento antero-posteriore dell’osso (8 mm. invece 
di 11) con uno svasamento dell’asse trasversale 
(22 mm. invece di 18) con contorno deformato, 
aspetto pomellato, tigrato con macchie dovute a 
tessuto osseo calcificato molto opaco. Fu praticata 
l’asportazione e poi l’osso sezionato perpendico¬ 
larmente al suo grande asse: nel centro si notò 
il tessuto spugnoso frammentato specialmente 
verso l’articolazione astragalica. Il resto dell’osso 
e la cartilagine erano normali. 


Con l’esame istologico si notavano in corri¬ 
spondenza del tessuto spugnoso grandi spazi mi¬ 
dollari e nel centro una zona infiammatoria con 
necrosi midollare con un grande numero di poli 

e mononucleati insieme ad un detrito cellulare. 

§ 

Non fu possibile mettere in evidenza batteri. Si 
trattava quindi di un processo di osteomielite at¬ 
tenuata con formazione di focolai necrotici. I 
punti di addensamento corrispondevano a calcifi¬ 
cazione eccessiva e per la distribuzione irregola¬ 
re potevano dare l’impressione di una frattura 
come del resto sono stati interpretati altri casi. 

Nella letteratura si ha un solo caso con studio 
istologico del pezzo dovuto a Behm che crede 
trattarsi di una necrosi anemica. 

Mentre finora la patogenesi era riportata ad 
anomalie di sviluppo dell’osso la scafoidite tar¬ 
sica si deve riguardare come una osteomielite at¬ 
tenuata. Brancati. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. 

Luigi Bellucci. Localizzazione dei centri corticali 
pei movimenti laringei. Siena, Stabilimento ti¬ 
pografico S. Bernardino, 1924. 

Il pregio maggiore del lavoro di Bellucci consi¬ 
ste nell’avere egli, per via sperimentale, risolto al¬ 
cuni lati del più importante, forse, dei problemi 
miranti a individuare le localizzazioni nella zona 
motrice: la ricerca e l’accertamento dell’« area 
corticale fonatoria », del centro cioè dei movi¬ 
menti dell’organo vocale. 

Sistematicamente, l’A. in una prima parte del 
suo libro passa in semplice rivista quanto, per 
ordine di tempo, si pensò e si scrisse circa le 
zone corticali presiedenti alle funzioni fonatorie 
e del respiro. Espone in una seconda parte ciò 
che dalle ricerche personali egli potè ricavare, 
descrivendo la tecnica scelta e concludendo sulle 
numerose esperienze di eccitamento e di distru¬ 
zione delle aree corticali e sui reperti delle dege¬ 
nerazioni secondarie: il tutto accompagnato da di¬ 
mostrative fotografìe, grafiche e riproduzioni di 
campi microscopici. 

Nella terza parte, che riguarda il lato anatomo- 
patologico e clinico della questione, dopo una sin¬ 
tetica, ma completa rassegna delle osservazioni 
finora note in letteratura, passa al riassunto ge¬ 
nerale dell’argomento studiato. Leggiamo così che 
le reazioni muscolari, semplici o complesse (clo¬ 
no), delle corde vocali agli stimoli (chimici ed 
elettrici) della corteccia sono in diretto rapporto 
con la durata e l’intensità delfeccitamento. La 
stimolazione faradica della sostanza bianca sotto 
il centro corticale, nello stadio preagonico o appe¬ 
na morto l’animale, provoca reazione glottidea; 
mentre rimane muto l’eccitamento della zona di 





98« 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 2«} 


Krause. È dimostrata per la prima volta la pos¬ 
sibilità della dissociazione funzionale tra respira¬ 
zione toracica e adduzione delle corde vocali. Che 
esista una definita area corticale fonatoria l’A. lo 
deduce dall’avere ottenuto movimenti semplici e 
isolati dei vari gruppi muscolari laringei stimo¬ 
lando opportunamente punti diversi della medesi¬ 
ma zona corticale specifica. Questa si trova, nel 
cane e nella scimmia, nella zona facciale sulla 
seconda circonvoluzione: tipicamente, lo stimolo 
portato su essa, se influenza la glottide, modifica 
punto o poco la funzione respiratoria, la quale in¬ 
vece è influenzata dalla stimolazione del centro di 
Krause. L’A. ha poi trovato che il centro per l’ad¬ 
duzione delle corde vocali è attiguo al centro dei 
movimenti della lingua, confermando il concetto 
generale che i movimenti coordinati di destrezza 
e d’abilità, come appunto quelli della fonazione 
articolata, dipendono da focolai complessi di im¬ 
pulsi superiori. La rappresentazione corticale per 
i muscoli della laringe è bilaterale e simmetrica. 
Sebbene nella maggior parte dei casi l’influsso 
dell’area corticale fonatoria agisca sinergicamente 
sulle corde vocali, talvolta l’A. trovò una preva¬ 
lenza di energia sui muscoli del lato opposto: il 
che merita di essere chiarito. 

La distruzione del centro corticale per i movi¬ 
menti della laringe induce degenerazioni secon¬ 
darie costanti nel ginocchio e nell’estremo ante¬ 
riore del braccio posteriore della capsula interna, 
presso i nuclei del quarto ventricolo e nella por¬ 
zione supero-mediale della formazione reticolare 
del bulbo; incerte o comunque esigui nel midollo 
spinale. Ma, sebbene i fatti degenerativi siano in¬ 
dubitabili, l’A. non ha mai visto succedere, alla 
distruzione unilaterale della zona facciale della 
seconda circonvoluzione, la paralisi laringea, e 
ciò in virtù appunto dell’azione sinergica di detto 
centro. In ciò potrebbe ricercarsi il perchè dalle 
osservazioni cliniche finora raccolte nessun dato di 
fatto positivo viene a portar luce nel complicato 
fenomeno. Certo la lesione unilaterale del centro 
corticale fonatorio non induce mai paralisi delle 
corde vocali nell’uomo: e qui lo studio del pro¬ 
blema è ingarbugliato dal non potersi con le sem¬ 
plici leggi anatomo-fìsiologiche, turbate per loro 
stesse dall’incertezza sulla natura delle cause pato¬ 
gene determinanti le lesioni cerebrali, supplire a 
quanto l’indagine sperimentale ci permette negli 
animali. E un ben diverso lavoro che resta a 
compiere e che, secondo l’A., deve basarsi essen¬ 
zialmente sulle minime variazioni d’aspetto che 
la laringe può presentare allorché uno dei centi i 
corticali per la funzione fonatoria ecceda o di¬ 
fetti nella sua attività, tenendo conto dell’infram¬ 
mettenza della funzione respiratoria per quanto 
concerne la glottide e delle influenze compcnsatri¬ 


ci partenti dai centri sottocorticali, buLbari e ce¬ 
rebellari. 

Come risulta all’evidenza, il lavoro di Bellucci 
assolve meravigliosamente un doppio compito: ri¬ 
solve in maniera inconfutabile e definitiva molti 
dei vari postulati della questione e nello stesso 
tempo pone i precisi termini delle ricerche che an¬ 
cora restano da affrontare. E auguriamo che l’A. 
stesso, anche per il buon nome della scienza ita¬ 
liana, sia il primo a toccare la difficilissima mèta. 

F. Auriti. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Pietro Leone. L'elioterapia e le sue applicazioni 
cliniche. 224 pagine, 27 figure in 20 tavole fuori 
testo. Palermo, Scuola Tipografica del Boccone 
del Povero, 1925. Lire 20. 

Mentre molti sono i libri sulla attinoterapia 
artificiale, scarse sono le pubblicazioni sulla elio¬ 
terapia e veramente sentito era il bisogno di dif¬ 
fondere anche in Italia le conoscenze sulla effi¬ 
cacia terapeutica del sole, questo supremo fat¬ 
tore della vita del mondo come giustamente dice 
il Tricomi nella sua prefazione al libro. 

I primi nove capitoli sono una breve esposi¬ 
zione su quanto occorre sapere sulla efficacia 
dell’elioterapia in genere* e sulle questioni di tec¬ 
nica di applicazione •. e si leggono con piacere- 
specialmente i capitoli sulle proprietà curative 
della luce, solare, sulle applicazioni della luce so¬ 
lare nella biologia sperimentale; sulla importan¬ 
za della pigmentazione nella cura solare, ecc. 

Tutte le lesioni tubercolari delle articolazioni 
e delle ossa sono passate brevemente ma com¬ 
pletamente in rassegna e l’A. insiste giustamente 
sulla tecnica della cura la quale in molti casi 
può dare resultati davvero insperati; le lesioni 
e le malattie cutanee, le malattie oculari, le ma¬ 
lattie del sistema nervoso, le malattie dell’appa¬ 
rato digerente, le affezioni ginecologiche etc. 
trovano nel libro il loro posto e non solo lo spe¬ 
cialista ma anche il medico pratico trarranno 
giovamento dalla lettura del libro che non affa¬ 
tica e che raggiunge completamente lo scopo che 
l’A. si era proposto. E - Milani. 

.1. Saidmann. Les rayons ulti aviolettes en théra- 
peutique. Gaston Doin, éd. Parigi, 580 pagine, 
114 figure, 80 spettri fuori testo. Fr. 65. 
L’attinoterapia è oggi entrata nella pratica cor¬ 
rente e molte volte il medico si domanda quali 
sono le indicazioni dei raggi ultravioletti, quan¬ 
do se ne deve consigliare l’impiego, che cosa si 
può sperare da tali cure, in qual modo i raggi 
ultravioletti agiscono. Il libro di Saidmann col¬ 
ma evidentemente una tale lacuna. 
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Il libro si compone di tre parti; di una parte 
tecnica con la descrizione di 60 lampade ad ano, 
a vapori di mercurio, ecc., con descrizione detta¬ 
gliata delle varie parti con schemi numerosi, 
con le caratteristiche per ciascun apparecchio. La 
parte fisiologica riguarda l’assorbimento dei rag¬ 
gi attinici, l’effetto fotoelettrico che essi provo¬ 
cano, l’azione chimica e battericida; l’azione sul¬ 
la pelle, sul sistema nervoso, sugli occhi, sulla 
circolazione, sugli organi ematopoietici, ecc. 

Nella parte térapeutica sono descritte in modo 
dettagliato le modalità del trattamento: distanza, 
durata di esposizione, dosi, intervalli fra le se¬ 
dute, eca, Le malattie che giustificano il tratta¬ 
mento per mezzo dei raggi attinici formano l’og¬ 
getto di 30 capitoli: tutte le più svariate malattie 
mediche e chirurgiche sono passate così in ras¬ 
segna mentre capitoli a parte formano le indica¬ 
zioni della radioterapia nelle malattie defi’in- 
fanzia (specie nel rachitismo) e nelle malattie cu¬ 
tanee, ginecologiche, stomatologiche, ecc. 

E. Milani. 

Ergebnisse der Medizinischen Strahlenforschung. 

Voi. 1. Lipsia, 1925. Editore Georg Thieme. 

A somiglianza degli Ergebnisse der Chirurgie 
und Orthopadie , il Thieme ha iniziato quest’an¬ 
no la pubblicazione di questi Ergebnisse di Ra¬ 
diologia a cura di Holfelder, Holtusen, Jùngling 
e Martius. Ai cultori della materia non può sfug¬ 
gire l’importanza di questo volume che contiene 
una serie di monografìe su alcune delle questioni 
più importanti e discusse di questa giovane, ma 
così ampia disciplina. La radiologia infatti si 
estende in vasti campi limite con tutte le altre 
branche della medicina, tanto per quello che ri 
guarda la diagnostica come la terapia. E argo¬ 
menti che rientrano in questi campi come pure 
argomenti strettamente tecnici vengono trattati 
in questo volume. Ricordiamo il lavoro sulla 
atrofìa ossea di Friedl e Schinz, quello di Lorey 
sulla tubercolosi miliare, quello di Kurtzahn sul¬ 
la Rontgen- e Radiumterapia del cancro dell’eso¬ 
fago che ci sono parsi specialmente importanti. 
Veramente meritevole è il lavoro dei compilatori 
delle varie monografìe, poiché essi hanno rac¬ 
colto e criticamente ordinato in un tutto orga¬ 
nico la grande quantità di materiale spezzettata 
e sparsa qua e là, non solo nei giornali di me¬ 
dicina e chirurgia generale e in quelli di radio¬ 
logia, ma anche in giornali di specialità e in 
quelli di fìsica pura. Si capisce come questi Er¬ 
gebnisse siano utili a chiunque si occupi di me¬ 
dicina. L’edizione è molto bella in carta pati¬ 
nata con 451 illustrazioni per la maggior parte 
riproduzioni di radiogrammi resi con una niti¬ 
dezza e precisione ammirevole. M. A. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 25 aprile 1925. 

Presidenza del Vice-Presidente Prof. A. Bignami. 

Commemorazione del prof. Ghilardtjcci. 

Il prof. Mingazzini ricorda la vita di scienziato 
e di uomo del prof. Ghilardtjcci, ne illustra l’at¬ 
tività feconda e la ferma integrità del carattere. 
Il Presidente ringrazia il socio prof. Mingazzini 
© si associa a nome dell’Accademia alle nobili pa¬ 
role verso l’uomo di fede e di scienza. 

Risultati di taluni recenti metodi di cura 

della malaria. 

Il prof. V. Ascoli dopo aver rivolto un memore 
saluto al nome del prof. Gaglio, da poco immatu¬ 
ramente scomparso, passa in rassegna l’azione 
della cinconina, del neosalvarsan, dei raggi X e 
della smalarina. Ricorda i vantaggi della cinco¬ 
nina, alcaloide che può essere paragonato alla chi¬ 
nina per la efficacia; in base alla esperienza di¬ 
retta riferisce i resultati scarsi ottenuti col neosal¬ 
varsan, e negativi dati dai raggi X e dalla sma¬ 
larina. 

Chiede la parola il socio prof. Gosio a proposito 
dei risultati ottenuti coi raggi X, per ricordare 
che l’effetto muta nei vari soggetti: su 12 bam¬ 
bini cachettici in 3 si ebbe scomparsa del tumore 
di milza; riconosce però che ciò non equivale a gua¬ 
rigione. 

Risponde il prof. V. Ascoli che l’effetto sulla 
milza malarica, da tempo riconosciuto', è in rap¬ 
porto con lo stato anatomico e quindi differente 
nei vari soggetti ; ricorda che i raggi X sono da 
considerare come buoni mobilizzatori del parassita 
malarico. 

Sopra l'uso degli alcaloidi complessivi della 
corteccia di China nella cura delle febbri malariche. 

Il prof. Bignami ricordando analogie con gli al¬ 
caloidi dell’oppio (morfina, narcotina), esprime 
l’opinione che gli alcaloidi della chinina possano 
essere di reciproca attivazione. Ricordando l’anti¬ 
ca esperienza dell’uso della corteccia di china in 
toto, vorrebbe che fossero sperimentati gli alca¬ 
loidi globali della corteccia di china. 

I chinacei grezzi nella cura della malaria. 

Sulle stesse direttive si associa al desiderio del 
Bignami il prof. Gosio, insistendo, per di più, 
sulle ragioni economiche che militano in favore 
dell’uso dei chinacei grezzi: tra questi cita il chi- 
neto e lo offre in esperimento. Propone il seguente 
ordine del giorno: 

« L’Accademia medica di Roma, udite le comu¬ 
nicazioni dei proff. Bignami e Gosio, fa voti af¬ 
finchè le autorità sanitarie promuovano un largo 
controllo sull’efficacia terapeutica dei chinacei 
grezzi nell’interesse della lotta antimalarica». 
L’ordine del giorno è approvato, dopo alcune os¬ 
servazioni del prof. Sanarelli, il quale pensa che 
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esso viene a buon punto per essere accolto dalle 
autorità, data la insufficiente produzione mondiale 
^ il rincaro della chinina. 

Il prof. A scoli si associa all’ordine del giorno e 
propone un’aggiunta a favore della cinconina. 

Il prof. Sanarelli vorrebbe divisi i due ordini 
del giorno perchè mentre sui chinacei grezzi si 
chiede l’esperimento e il controllo, sulla cinconina 
esiste già l’esperienza favorevole. 

TI prof. Ascoli propone quindi il seguente or¬ 
dine del giorno: 

« L’Accademia medica di Roma, dopo la docu¬ 
mentata relazione del prof Ascoli, fa voti che la 
cinconina entri nella farmacopea, come sostanza 
di riconosciuta efficacia contro la malaria ». L ap¬ 
provato. 

Osservazioni sulla cura preventiva chininica 
della malaria durante la guerra. 

Il prof. Dionisi riferisce i risultati ottenuti du¬ 
rante la guerra con la cura chininica preventiva 
quotidiana della malaria, cura diretta allo scopo 
di impedire che gli infetti divenissero malati. È 
venuto alla conclusione che quando altre misure 
non si possono adottare, il sistema di cura preven¬ 
tivo deve essere consigliato, sebbene senza troppi 
entusiasmi: la cura preventiva condotta con rigore 
può prevenire la malattia non l’infezione. 

Il prof. Sanarelli ricordando la storia della pro¬ 
filassi chininica conclude associandosi al Dionisi 
nel riconoscere che questa non può essere l’unico 
metodo di lotta. 

Il prof. Ficacci è lieto del consenso sulla utilità 
della chinina, e riconosce il bisogno sentito che si 
faccia sentire alta la voce, perchè la popolazione 
malarizzata è disorientata circa la cura. 

Il prof. Ascoli d’accordo sullo scarso valore della 
profilassi della malattia, tiene a far rilevare che 
diverso valore mantiene la profilassi chininica delle 
recidive. 

Il prof. Arcangeli riferisce degli scarsi risul¬ 
tati avuti col tartaro stibiato e col salvarsan, ri¬ 
medi che non possono sostituire la chinina. 

La chinina nella malaria così detta resistente 
e nella profilassi delle recidive. 

Il prof. Pontano ricorda i due punti fondamen¬ 
tali, per i quali la malaria non è rapidamente 
vinta dalla cura chininica: la chininoresistenza, la 
recidività. Analizza il fenomeno della chininoresi¬ 
stenza acquisita e conclude in base a dati speri¬ 
mentali che aumentando la dose di chinina o som¬ 
ministrandola per via differente si ha ragione della 
resistenza. Contro la recidività di cui ricorda la 
patogenesi, la cura chininica ha ragione, come la 
cura specifica nelle altre malattie protozoarie, se 
usata a forti dosi, con intermittenza, con co¬ 
stanza. 

Il prof. Arcangeli si associa alle conclusioni del 
Pontano e vorrebbe che nelle infezioni recenti fosse 
saggiato l’alto potere sterilizzante della chinina 
per via Lntravenosa. È fautore delle dosi forti per 
via boccale. 
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Il prof. Giulio Galli, riconoscendo giuste le os¬ 
servazioni del Pontano, aggiunge che in casi ec¬ 
cezionali si trovano vere resistenze ad alte dosi di 
chinina, ma nota che tali eccezioni sono comuni ad 
altre malattie contro cui si hanno rimedi specifici 
e non possono infirmare l’efficacia della chinina. 

Il prof. Dionisi prospetta la convenienza di un 
o. d. g. che riconfermi l’efficacia sovrana della chi¬ 
nina nella cura della malaria; ma il prof. Sana- 
relli si oppone, perchè stima superfluo difendere 
la chinina, contro l’offensiva di alcuni produttori 
di specifici. Il prof. Ficacci vorrebbe che fossero 
messi in guardia i medici delle campagne, spesso 
corrivi nell’accettare i rimedi nuovi. 

E. Grossi. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta del 26 aprile 1925. 

Presidenza: prof. R. Stanziale, vice-piesidente. 

La grafica del cervello 

in rapporto alla farmacologia sperimentale. 

Prof. C. Colucci. Data la già nota sensibilità 
della grafica cerebrale per l’azione di sostanze me¬ 
dicinali (Mosso) l’O. approfitta del caso di un tra¬ 
panato esente da convulsioni e paralisi, per speri¬ 
mentare l’azione di alcune sostanze nervine, e si 
limita qui ad una considerazione generica e d’in¬ 
sieme relativa all’etere, luminale, ergotina, teobro- 
mina, stricnina, adrenalina, linfoganglina. Vi è 
nelle grafiche il controllo del polso cerebrale e del 
respiro. Tutte le indicate sostanze, somministrate 
per via orale e per iniezione, rivelano immediata 
influenza specie di indole vasomotoria. Per la in¬ 
terpretazione della diversa azione, la semeiotica del 
polso non si può restringere alla indicazione di 
vasocostrizione o vasodilatazione, ma anche da que¬ 
sto lato i movimenti del cervello devono conside¬ 
rarsi in rapporto ad un maggior numero di fattori. 
L’azione primaria delle diverse sostanze è per lo più 
diversa, segue una fase reattiva che è per lo più 
iperemica. L’azione sul polso radiale d’ordinario 
è più monotona e duratura. Conclude che si tratta 
di una sperimentazione che può dare in farmaco¬ 
logia sperimentale un contributo assai notevole. 

1/ auto sieroterapia nel tracoma. 

Prof. A. Ancelucci. Il tracoma è un flagello 
sociale perchè colpisce già nella tenera età e può 
progredire fino alla distruzione dell’occhio, bacili 
le ulcerazioni della cornea e le infiltrazioni leuco¬ 
citarie acute durante il processo. Ora il prof. An* 
gelucci ha constatato che in queste basta iniettare 
sotto cute per due o tre volte, ogni due giorni, uno 
o due cc. di siero dello stesso tracomatoso perchè 
la forma passi a celerissima guarigione © la cornea 
resti trasparente. Anche lo stato generale migliora 
rapidamente e del pari rapidamente cessano le 
sofferenze locali. Invece la massa tracomatosa pro¬ 
liferata risente lentamente il beneficio. Si calcola 
in media che da 25 a 30 iniezioni di siero siano 
sufficienti a conseguire la guarigione che si ottiene 
in tre o quattro mesi. La cura può essere ambu¬ 
latola. A. Chistoni. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Sul pseudo-coma diabetico. 

H. Strauss (Medizinische Klinik, n. 11, 1925) 
riferisce su cinque casi di individui diabetici 
venuti a morte con una sindrome di coma che, 
creduto all’inizio di natura diabetica, venne in 
seguito riconosciuto di origine diversa. 

Si trattava di pazienti di età superiore ai 50 
anni che nel decorso di poche ore erano caduti 
in preda ad un obnubilamento del sensorio, e 
quindi in un vero e proprio coma. Non erano 
rilevabili al primo esame obbiettivo sintomi di 
paralisi o di contratture. Nel decorso della ma¬ 
lattia però, un caso presentò paralisi facciale, un 
secondo caso paralisi dell’arto superiore d., un 
terzo caso una emiplegia tipica. Tutti i pazienti 
osservati erano diabetici da lunga data, ed al 
momento del coma avevano una glicosuria del 
0,5-4 %. In un caso erano riscontrabili tracce di 
acetone; in tre casi, tracce di albumina. Non cir 
lindri del coma. In quattro casi v’era ipertensione 
(160-260 mm. Hg.). In due casi comparve respiro 
di Cheyne-Stokes. Tutti i casi vennero a morte 
in pochi giorni. 

In tutti i casi la diagnosi fu di trombosi atero 
sclerotica di arterie cerebrali irroranti sia zone 
motrici, sia zone mute. 

La diagnosi differenziale tra il coma tossico 
diabetico e il coma aterosclerotico in soggetto dia¬ 
betico, si basa essenzialmente sulla assenza del 
respiro di Kussmaul, sulla assenza dei sintomi di 
ipotonia bulbare, sulla mancanza di acetonuria (a 
rigor di termini però, anche in un diabetico aceto- 
nurico può sopravvenire un coma aterosclerotico). 
La diagnosi si basa inoltre sulla comparsa di 
fenomeni paralitici e di alterazioni dei riflessi. 
L’ipertensione, sempre presente, non ha molto va¬ 
lore perchè si verifica anche nel coma diabetico 
vero. Di notevole valore è la conoscenza della 
anamnesi che rivelerà come il paziente soffra da 
molti anni di diabete mantenutosi sempre di de¬ 
corso molto mite. 

In un soggetto diabetico, aterosclerotico, in 
coma, può sempre, però, prospettarsi la diagnosi 
del coma uremico originato da una sclerosi re¬ 
nale avanzata che ha condotto ad uno stato di 
insufficienza renale. 

Di grandissima importanza è in tal caso la de¬ 
terminazione dell’azoto residuo nel sangue. L’A. 
nella sua lunga pratica ha notato come i diabe¬ 
tici che muoiono per lesioni aterosclerotìche, 
muoiono in genere più per insufficienza cardiaca, 
apoplessia, trombosi, che per uremia vera. 

Rocchi. 


L’ossaluria. 

L’ossalato di calcio è un costituente normale 
dell’urina, cón cui se ne espellono 15-20 mg. nelle 
24 ore; una quantità superiore ai 30 mg. può 
essere considerata come patologica, sebbene non 
provochi alcun sintomo. La solubilità dell’ossa- 
lato di calcio nell’urina è minima e dipende in 
gran parte dalla reazione, in quanto che nel- 
l’urina alcalina o poco acida se ne scioglie sol¬ 
tanto una quantità minima ed il resto passa in 
forma di cristalli. 

Molte sostanze possono produrre nell’organi¬ 
smo dell’acido ossalico; gli idrati di carbonio, le 
proteine, le nucleoproteine ed anche i grassi. 
Oltre a ciò, l’acido ossalico è presente in molti 
alimenti e specialmente negli spinaci, nelle fra- 
gole, nel rabarbaro, nelle barbabietole, nel ca¬ 
cao, nel tè. Più solubile che l’ossalato di calcio 
è quello di magnesio, da ciò il consiglio di som¬ 
ministrare dei sali di magnesio nella dieta degli 
ossalurici. 

Poco note sono le manifestazioni chirurgiche 
dell’ossaluria. B. Rawling (rif. in Lancet , 28 mar¬ 
zo 1925) ha osservato un paziente che venne im¬ 
provvisamente colto da dolori e da distensione 
dell’addome, vomiti, costipazione completa. Tutti 
i fenomeni indicavano la probabilità di un’ostru¬ 
zione e si procedette alla laparatomia, ma con 
risultati negativi. Nessun miglioramento nel 
giorno successivo, sicché si pensava di già ad 
una seconda laparatomia esplorativa, quando il 
paziente incominciò ad emettere dei gas ed un 
clistere ebbe un effetto benefico. L’urina si ri¬ 
scontrò sanguinolenta, nubecolare e carica di 
cristalli di ossalato di calcio; più tardi il pa¬ 
ziente emise un piccolo calcolo. I tratti princi¬ 
pali di questa osservazione, come di un’altra 
analoga consistono in ciò che il paziente sì 
era sempre sentito bene fino al manifestarsi del¬ 
l’ostruzione acuta. 

Vi sono poi numerosi esempi di pazienti che 
vanno soggetti a disturbi intestinali cronici che 
dipendono dalla stessa causa; si tratta di indi¬ 
vidui che vengono designati pittorescamente co¬ 
me « ventosi )> e che soffrono di attacchi ripe- 
tentisi di dolori addominali con distensione di 
solito però non molto forti tanto che non viene 
richiesto il consiglio del medico. La causa può 
essere attribuita a disturbi reflessi del simpa¬ 
tico che si dirama all’intestino ed ai reni. L’esi¬ 
stenza di queste manifestazioni addominali deve 
richiamare l’attenzione sull’urina, tanto più che 
l’esame di tali pazienti porta alla convinzione 
che non può trattarsi di ostruzione intestinale. 

Ma vi sono anche fenomeni urinarii che pos- 
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sono essere messi in rapporto con l’ossaluria; 
sono da citarsi l’ematuria ed anche la elimina¬ 
zione di muco o muco-pus dall’uretra; la dia¬ 
gnosi di blenorragia in tali casi porterebbe a 
gravi conseguenze che debbono essere evitate. 

Bisogna poi tener presente che la presenza di 
ossalato di calcio nell’urina non indica di per 
sè stessa ossaluria e che, prima di attribuire a 
questa i sintomi che si osservano nei malati, si 
debbono escludere altre probabili cause. 

Per la cura, si escluderanno anzitutto le so¬ 
stanze che sono molto ricche di ossalati, si farà 
uso di acque non troppo dure e si sceglieranno 
cibi ricchi di magnesio, adottando inoltre abi¬ 
tudini igieniche di vita. 

fll. 

TERAPIA. 

Indicazioni e controindicazioni 
della balneoterapia. 

I bagni salati esercitano un’azione variabile sul¬ 
la pressione endoaddominale ed endotoracica a se¬ 
conda del grado d’immersione. Tale pressione agi¬ 
sce sulle vene e sui linfatici e provoca una accen¬ 
tuazione della corrente sanguigna di ritorno. I 
malati dispnoici provano spesso un vero sollievo 
per un bagno in cui essi sono immersi fino a metà 
del corpo, mentre l’immersione totale provoche¬ 
rebbe una sensazione di oppressione. 

II bagno carbonico, come osserva A. Weber 
(Therapte der Gegenwart e Presse médicale, 28 
marzo 1925) provoca elevazione del tasso della gli- 
cemia e variazioni nel potenziale elettrico. Le bol¬ 
licine gazose che si depositano alla superfìcie cu¬ 
tanea producono un’eccitazione tattile ed un’eleva¬ 
zione rapida della tensione. Si hanno anche fe¬ 
nomeni termici; al brivido iniziale, succede una 
sensazione di calore, anche in un bagno freddo, 
dovuta allo strato isolante di gas carbonico che si 
produce sulla cute; l’acido carbonico agisce sui 
capillari cutanei, portando una vaso-dilatazione 
superficiale generalizzata. Infine vi sono altre due 
azioni importanti dal punto di vista terapeutico, 
cioè quella sull’ampiezza della contrazione car¬ 
diaca che è certamente diminuita e sul centro re¬ 
spiratorio. 

L’insufficienza cardiaca grave, che si manifesta 
con dispnea anche durante il riposo, è una con¬ 
troindicazione formale all’uso dei bagni. 

tu. 

11 bagno interno subacqueo. 

Viene così chiamato un metodo originale di 
lavaggio continuo del grosso intestino, usato già 
da vari anni in alcune località termali austria¬ 
che. L’apparecchio, descritto da O. Muller ( Munck. 
mcd Woch., n. 16, 1925), consta di un recipiente 


a forma di pipa, che si adatta perfettamente, 
con la sua porzione superiore, a guisa di sella, 
alle curve fisiologiche del perineo e del coccige. 

Dal fondo dell’apparecchio si innalza una can¬ 
nula irrigatrice di gomma, mobile in tutti i sen¬ 
si, la quale va introdotta nel retto. Tale cannula 
è in connessione con un altro tubo, per mezzo 
del quale si fa affluire nell’intestino il liquido 
scelto per ia lavanda. La porzione antero infe¬ 
riore dell’apparecchio è infine aperta in modo 
da far refluire il liquido di rifiuto che fuoriesce 
dall’orifìzio anale. 

Con tale congegno applicato il paziente può 
contemporaneamente sedere a suo agio in un ba¬ 
gno caldo. Non appena l’acqua di lavaggio ha 
riempito l’intestino, il malato prova il desiderio 
di defecare, ed emette di conseguenza il conte¬ 
nuto intestinale, che viene eliminato attraverso 
il tubo di scarico, senza alcun cattivo odore. 

Si può in tal modo ripetere l’atto di riempi¬ 
mento e di svuotamento fino a che l’acqua re¬ 
fluisce limpida. 

Alcune precauzioni sono necessarie per appli¬ 
care il metodo. Bisogna cioè che il malato sia 
digiuno, altrimenti può prodursi vomito; così pure 
bisogna por mente a non aumentare troppo la 
pressione nell’intestino in caso che esistano spa¬ 
smi, cercando piuttosto di vincerli preventiva¬ 
mente con suppositori di oppio e belladonna. 
Così pure è controindicato nei cardiopazienti, 
specie se ipertonici, a causa dell’aumento di pres¬ 
sione che produce allorquando, riempito l’inte¬ 
stino. subentrano i dolori evacuativi. 

I vantaggi del metodo, secondo l’autore, sareb¬ 
bero i seguenti: 

1) dal punto di vista diagnostico, possibilità 
di ripulire l’intestino grosso in modo perfetto 
prima di procedere alla radioscopia o alla retto 
scopia; 

2' dal punto di vista terapeutico, possibilità 
di agire energicamente nella stipsi abituale, sia 
atonica che ipertonica, e in vari stati morbosi 
intestinali, quali la colite catarrale, Tossiura 
si, ecc. 

. M. Fabf.ki. 

L’azione terapeutica dei fanghi termali. 

L’uso dei fanghi termali è assai diffuso in Ger¬ 
mania dove essi vengono utilizzati in un’ottantina 
di stazioni termali. Ivi, i fanghi hanno provenien¬ 
ze diverse; una buona parte dall’Italia, special- 
mente da Battaglia, che prima della guerra spedi¬ 
va per la sola Kissingen 80 tonnellate di fango 
ogni anno; in altre stazioni tedesche si usano del¬ 
la torba o dei fanghi trasportati da paludi, ov¬ 
vero delle scorie di carbone sottoposte a diversi 
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processi che le rendono omogenee. In Francia vi 
sono le stazioni termali di Saint-Amand-les-Faux 
e di Dax-Préchacq, Parbotan e Baiarne, che han¬ 
no dei fanghi associati alle acque minerali. In 
Italia, ne abbiamo moltissimi (Aqui, Abano, Mon- 
tegrotto, ecc.) quasi in ogni regione. 

L’azione che dispiegano i fanghi è molteplice: 
meccanica, termica, medicamentosa, radioattiva. 
L’azione meccanica, osserva G. Giraud (Paris me¬ 
dicai, 18 aprile 1925) è compressiva, ed esercita una 
specie di massaggio. La pressione e la frizione fat¬ 
te dalla pesante massa di fanghi aiutano la risolu¬ 
zione degli essudati, stimolano le terminazioni 
nervose sensitive e vaso-motrici, esercitano una 
benefica influenza sui fenomeni circolatori. Del 
tutto particolare è l’azione termica, in ragione del¬ 
la sua intensità e del tempo per cui continua; si 
ha una revulsione locale, un elevamento della 
temperatura centrale e periferica ed un aumento 
di frequenza del respiro e del polso. 

L’azione medicamentosa è connessa con il con¬ 
tenuto vegetale che agisce come un topico emol¬ 
liente e con la composizione chimica. L’azione ra¬ 
dioattiva infine è esercitata dall’acqua, dal fango e 
dall’atmosfera. 

Tutte -queste modificazioni si riassumono nel du¬ 
plice risultato terapeutico della risoluzione locale 
e della stimolazione generale. Si comprendono 
così le indicazioni di questa cura che sono il reu¬ 
matismo cronico, le manifestazioni articolari della 
gotta, le neuriti e neuralgie, i reliquati dolorosi 
delle affezioni ginecologiche passate alla fase tor¬ 
pida e, purché fatta a temperatura-non molto ele¬ 
vata, le sequele delle flebiti. Le controindicazioni 
sono date dai reumatismi e dalla gotta negli stadi 
acuti, nonché dalle lesioni pelviche in via di at¬ 
tività; dal punto di vista generale, dalla tuberco¬ 
losi polmonare e dalle cardiopatie scompensate. 
L’ipertensione arteriosa piccola o media non è una 
controindicazione, purché si prendano le precau¬ 
zioni necessarie per evitare un brusco squilibrio 
•della circolazione locale. 

ni 

La radioterapia dopo ^amputazione 
del seno carcinomatoso. 

I pareri sulla convenienza di applicare o meno 
la radioterapia dopo l’amputazione del seno non 
sono concordi, in quanto che alcuni ammettono 
che si ottengono in tal modo dei successi dura¬ 
turi, mentre secondo altri si hanno addirittura 
degli aggravamenti. 

L. Simon e \V. Wolner {La Presse medicale, 
1925, n. 17, p. 42) riportano le loro osservazioni 
su 100 carcinomi del seno, di cui 66 operati da 
oltre tre anni. La prognosi non dipenderebbe che 
dalla precocità dell’intervento, il quale deve, es¬ 


sere il più esteso possibile. Tutti i tumori ope¬ 
rati al primo stadio (grossezza di un uovo, mo¬ 
bilità sulla pelle e sui gangli, senza ingorgo) 
hanno dato guarigioni durature che siano o non 
stati irradiati. 

Meno buoni sono invece i risultati per i tumori 
al 2° e 3° stadio. Un lieve benefìcio si è osser¬ 
vato nei malati che hanno subito irradiazioni 
postoperatorie; è però necessario che le dosi siano 
di molto inferiori alla « dose da carcinoma » e 
che il trattamento si continui per un anno e mez¬ 
zo, facendo le sedute dapprima ogni 6 settimane 
e poi ad intervalli più lunghi. 

Le divergenze dei diversi autori sono da attri¬ 
buirsi al fatto che sono state usate da taluna 
delle dosi forti, le quali creano condizioni lo¬ 
cali favorevoli alla proliferazione dei nidi di 
cellule cancerose risparmiati dall’operazione, ed 
inoltre diminuiscono la resistenza generale. 

ni' 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sui rapporti fra trombociti e secrezione interna. 

Punto di partenza delle presenti osservazioni è 
il caso di una giovane donna la quale in due 
successivi puerperi ammalò di una grave dia¬ 
tesi emorragica con trombopenia. 

La scomparsa della diatesi coll’inizio della se¬ 
conda gravidanza e la successiva sua ricom¬ 
parsa al nuovo puerperio, lascia pensare con 
molta verosimiglianza all’esistenza di rapporti 
tra i processi svolgentisi nella sfera genitale e 
le alterazioni del sangue (trombopenia). E ricor¬ 
dando poi l’influenza della milza nella genesi 
della trombopenia, è opportuno l’ammettere al¬ 
tresì che l’azione dei genitali muliebri nella pa¬ 
togenesi della trombopenia si eserciti non diret¬ 
tamente, ma per Ivia indiretta endocrina per 
mezzo della milza. 

Ne! raso illustrato da N. Henning (Deutsche 
med. Woch. t 8 agosto 1924) si avrebbe patologi¬ 
camente il ripetersi della stessa influenza della 
gravidanza nella disposizione alle emorragie che 
fisiologicamente osservasi nella soppressione del¬ 
le mestruazioni durante la gravidanza. Basan¬ 
dosi su tale concetto l’A. ha pensato se per av¬ 
ventura il caso non andasse considerato come 
espressione di un esaltamento o hi una degene¬ 
razione di processi fisiologici evolventisi durante 
i periodi mestruali. Esistono d’altronde in con¬ 
dizioni fisiologiche rapporti tra numero dei trom¬ 
bociti nel sangue e mestruazione, o, eventual¬ 
mente, con altri processi dell’organismo con que¬ 
sta connessi? È possibile determinare rapporti 
tra apparato genitale muliebre e piastrine del 
sangue? Tali domande assumono anche maggiore 
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importanza ponendo mente alla funzione delle 
piastrine nel prodursi dell’emostasi e al fatto 
che le emorragie prolungate nella diatesi emor¬ 
ragica rappresentano un sintomo caratteristico 
della trombopenia. 

L’A. pertanto ha voluto controllare in 11 donne 
sane il comportamento del numero delle piastrine 
nel sangue durante lo svolgersi della mestrua¬ 
zione. Risultati complessivi i seguenti. Il numero 
delle piastrine, normale prima dell’inizio delle 
mestruazioni, fu visto discendere alla metà o 
fino ad un terzo nei primi due giorni mestruali 
per poi gradatamente tornare ad elevarsi. Il pun 
to più basso della grafica corrispose al primo o 
al secondo giorno dell’emorragia. 

Una prova clinica che durante la mestruazione 
esiste effettivamente in tutto l’organismo una di¬ 
sposizione, sia pur latente, alle emorragie è data 
dalla comparsa di piccole emorragie all’avam¬ 
braccio in seguito a iperemia da stasi provocata 
artificialmente con un laccio sul medesimo. Il 
Frank si vale di tale fenomeno per riconoscere 
forme latenti di trombopenia ed ha potuto sta¬ 
bilire che la comparsa delle emorragie cutanee 
avviene allorché il numero dei trombociti è di¬ 
minuito fino a circa 120,000: con valori maggiori 
il fenomeno in genere manca. L’A., valendosi di 
tale esperimento, ha potuto dimostrare clinica- 
mente rabbassarsi del numero dei trombociti du¬ 
rante la mestruazione; il fenomeno ebbe a ripe¬ 
tersi, su 20 casi controllati al primo o secondo 
giorno della mestruazione, 19 volte. Nei periodi 
intermestruali nei sani la prova riesce negativa. 

L’A. conclude rilevando ohe durante la me¬ 
struazione esiste effettivamente una trombopenia 
fisiologica, una disposizione generale alle emor¬ 
ragie, una diatesi emorragica latente che sicura¬ 
mente hanno parte non trascurabile nell’origi- 
narsi dell’emorragia mestruale. Maggiore impor¬ 
tanza clinica ha poi la dimostrazione di una di¬ 
pendenza funzionale del quadro sanguigno dal¬ 
l’attività degli organi sessuali femminili. 

Ad ulteriori osservazioni spetterà il compito 
di precisare la parte serbata agli organi ses¬ 
suali nella patogenesi della trombopenia. 

M. Agostini. 


IGIENE. 

Le ostriche (inali veicoli dei bacilli del tifo. 

Che le ostriche allevate o « immerse » in acque 
contaminate siano talvolta veicolo d’infezione ti¬ 
fosa è accertato dalla evidenza epidemiologica, 
ma sono scarse le osservazioni circa la durata 
della resistenza dei bacilli tifosi nelle ostriche 
mantenute nelle ordinarie condizioni di magazzi¬ 
naggio. 


I dati ottenuti finora non sono concordi perchè 
mentre Herdman, Boyce e Field asseriscono che 
ai nono giorno quasi tutti i batteri sono morti, 
Stiles isolò bacilli del tifo nelle ostriche dopo 
21 giorni di magazzinaggio a 39 F. 

E Jordan ( Jour . Am. M. Ass., maggio 9, 19251, ha 
fatto esperienze a Chicago durante una epide¬ 
mia di tifo apparentemente dovuta a ostriche. 

Dalle osservazioni risultò che le ostriche, arti¬ 
ficialmente contaminate con il tenerle per un’ora 
in acqua di mare alla quale erano stati aggiunti 
bacilli del tifo, e poi messe in ghiacciaie (5-8 C) 
contenevano bacilli del tifo vivi fino al venti¬ 
quattresimo giorno. 

Non si notò moltiplicazione dei bacilli, anzi 
dopo i primi giorni era evidente una diminu¬ 
zione nel loro numero. 

Dei tre stipiti di bacilli adoperati uno visse 
al 21° giorno, uno fino al 22°, e uno fino al 24° 
giorno. 

Anche F. Tonney e J. White riportano i ri¬ 
sultati delle loro osservazioni sul tempo necessa¬ 
rio per la scomparsa dei bacilli tifosi da ostri¬ 
che fortemente contaminate. 

Gli AA. fecero i loro esperimenti su ostriche 
in conchiglie e su ostriche private delle loro con¬ 
chiglie. Queste venivano immerse per 48 h. alla 
temperatura di 21 C. circa in acqua marina con¬ 
taminata con bacilli del tifo, e poi venivano tra¬ 
sferite in recipienti sterili asciutti e mantenute 
alcune a 37 C., altre a 21 C. e altre a 6 C. circa. 

Nelle determinazioni del contenuto batterico 
le ostriche con conchiglie venivano aperte in 
condizioni simili a quelle del commercio, eccet¬ 
to per l’uso di guanti di gomma per proteggere 
il lavorante. 

Si ottennero i seguenti risultati: 

Nelle ostriche private della conchiglia, conta¬ 
minate e immagazzinate a 37 C., a 21 C., e a 6 C., 
il bacillo del tifo sopravvisse nel loro succo in 
numero considerevole rispettivamente per uno, 
quattro e ventidue giorni. 

Ostriche vive con la conchiglia vennero con¬ 
taminate con abbondanti b. del tifo e immagaz¬ 
zinate a 21 C. e a 6 C. 

Alla prima temperatura il bacillo del tifo visse 
nel liquido contenuto nelle conchiglie per otto 
giorni; alla seconda temperatura, che è la co¬ 
mune temperatura fredda, del commercio, i ger¬ 
mi sopravvissero per sessanta giorni. 

La faccia esterna delle conchiglie dimostrò la 
presenza del bacillo tifoso nei 23° giorno. 

Ostriche con conchiglia e in condizione da non 
poter servire come cibo, perchè in decomposi¬ 
zione, dimostrarono di contenere b. tifosi vivi in 
numero considerevole. 


[Anno XXXII, Fasc. 28] 


SEZIONE PRATICA 


995 


Concludendo la longevità del b. tyiphosus nel 
succo di ostriche, private o no delle conchiglie, 
e immagazzinate dipende dalla temperatura alla 
quale sono tenute. In genere la temperatura più 
conveniente per preservare le ostriche tende a 
prolungare la vita del bacillo tifoso. 

Non fu riscontrato nessun potere battericida o 
alcuna azione eliminativa verso il b. typhosus 
nelle ostriche viventi non private di conchiglia e 
mantenute a secco a 6 C. 

I germi sopravvivono per un periodo più lungo 
delle ostriche. 

M. Margottine 


VAR I A. 

Aforismi sul concetto di infiammazione. 

(L. Aschoff. Munck, med. Woch., n. 16, 1925). 

Non esiste ancora accordo tra clinico e pato¬ 
logo circa il concetto di flogosi, perchè il primo 
si basa sui segni clinici, e il secondo su quelli 
istologici, diguisachè il patologo, al contrario del 
clinico, parlerà di processo infiammatorio in casi 
di tagli asettici, di versamenti ematici semplici 
nel torace, di recisione di nervi e muscoli, come 
pura di organizzazione di un infarto, di demar¬ 
cazione di un arto necrotico, e così via. 

. Per il clinico invece non si tratterà di flogosi 
che allorquando tutti i segni locali e generali di 
questa saranno evidenti. 

Tale disaccordo di vedute si manifesta poi an¬ 
che dal punto di vista della « intensità », nel sen¬ 
so che il clinico parlerà spesso di flogosi sola¬ 
mente quando la reazione, di origine tossica o 
traumatica, avrà raggiunto un certo grado. Lo 
stesso vale per il patologo, il quale, nel caso 
in cui l’essudazione e l’emigrazione sono scarse, 
come accade per esempio nella rigenerazione di 
un nervo, non crede opportuno riconoscere un 
fatto infiammatorio. 

E poiché non v’ha dubbio che col perfezionarsi 
dei mezzi d’indagine si riuscirà in futuro a sor¬ 
prendere meglio gli studi iniziali delle varie rea¬ 
zioni, tale disaccordo si accentuerà ancor di più. 

Tuttociò ha in ogni modo, per la medicina d’og- 
gidì, solo un valore relativo. 

Per quei che riguarda poi la biologia, l’espres¬ 
sione flogosi può essere conservata solamente 
se con essa si intende parlare di « reazione », 
cioè di un processo biologico volto a riparare 
una qualsivoglia lesione organica pericolosa per 
l’esistenza. 


Tali reazioni devono essere distinte in locali e 
generali, indicando le prime con la terihinazione- 
« ite ». 

In molti libri di patologia si trova contrappo¬ 
sto il capitolo « rigenerazione e organizzazione » 
al capitolo « infiammazione », sebbene la mag- 
gior parte di tali processi rigenerativi e ripara¬ 
tori dovrebbero esser considerati, per le loro ca¬ 
ratteristiche istologiche, come infiammatori. Se 
tuttavia si cercò di fare tale distinzione, c’ò av¬ 
venne perchè, in genere, il grado d’intensità dei 
segni flogistici era meno grande che negli altri 
gruppi di reazioni, comprendenti i cosidetti: 

« Processi di difesa ». 

Per tali processi sarebbe appropriato il termi¬ 
ne: « Ripulimento », cioè eliminazione di ma¬ 
teriale esogeno, estraneo. 

Nessuna delle definizioni recentemente propo¬ 
ste riesce ad eliminare le sopra mentovate 1i- 
scordanze tra clinica, patologia e biologia. Tale- 
definizione dovrebbe essere così formulata: « Per 
infiammazione si intende uno stato irritativo ca¬ 
ratterizzato da determinati segni clinici (rubor,. 
calor, tumor, dolor) o istologici (essudazione,, 
emigrazione, proliferazione) o colloido chimici, 
con grado variabile di intensità locale a seconda 
dei singoli osservatori; e tale stato è conseguen¬ 
za di una lesione organica ed ha il suo riscontra 
in processi fisiologici, quali la digestione e la 
mestruazione ». 

Dal punto di vista della medicina teorica il 
complesso delle reazioni dovrebbe essere suddi¬ 
viso non più, secondo l’intensità, in infiammato¬ 
rie e non infiammatorie, bensì, secondo la fun¬ 
zione, in rigenerative riparative e difensive. Tut¬ 
te queste reazioni sono accompagnate da sintomi 
« infiammatori ». 

Varrà poi come base, per la nomenclatura, il 
detto latino: «A potiori fìt denominatio ». Se 
quindi prevale il processo morboso, come per- 
esempio in un rammollimento embolico del cer¬ 
vello o in un infarto renale anemico, si parlerà 
di encefalomalacia o di nefronecrosi. Se invece 
prevarranno i processi reattivi ai limiti del foco¬ 
laio di rammollimento o dell’infarto si dovrà 
parlare di encefalite riparativa o di nefrite ripa- 
rativa. Sopravvenga in pari tempo l’infezione, in¬ 
sorgerà nei territori circostanti un processo di 
difesa e si parlerà di nefrite difensiva, che più 
tardi potrà concludersi con un processo ripa- 
rativo. 

M. Faberi.. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XLIX. — Efficacia doll’obbligo assunto dal Comune 
per la indennità caro-viveri. 

Segnalammo già la sentenza della Corte di Ap¬ 
pello di Roma nella causa tra il dottor Felli e il 
Comune di Arcinazzo, concernente la efficacia del- 
l’obbligo assunto dal Comune agli effetti della 
concessione della indennità caroviveri per il tem¬ 
po e nella misura stabiliti dalla legge in rapporto 
agli impiegati dello Stato. 

Possiamo ora dar notizia di un giudicato della 
Corte di Cassazione a Sezioni Unite, in caso ana¬ 
logo : sentenza 9 marzo 1925 in causa Comune di 
Napoli contro Rispoli. 

Ne riportiamo le massime: 

« La concessione della indennità caroviveri fatta 
da un ente locale autartico ai suoi impiegati, 
nella stessa misura di quella concessa agli impie¬ 
gati dello Stato col decreto Luog. 14 settembre 1918 
n. 1314, è impegnativa per l’ente nei medesimi li¬ 
miti di quantità e con le modalità stabilite dal de¬ 
creto suddetto. Poiché, in base a questo decreto, 
l’indennità per l’impiegato coniugato il cui coniu¬ 
ge godesse di altra indennità caroviveri era di 
L. 65 e non già di L. 100 mensili, sempre che il 
coniuge .fosse egli alla dipendenza dello Stato, 
per l’impiegato comunale coniugato l’indennità 
è ridotta soltanto a condizione che il coniuge sia 
anche egli impiegato del Comune. Avendo soltanto 
il R. D. 5 aprile 1923 n. 853 introdotto, senza ef¬ 
fetto retroattivo, la riduzione dell’indennità caro- 
viveri per l’impiegato di ente pubblico diverso dal¬ 
lo Stato, è soltanto dalla entrata in vigore di 
queste nuove norme legislative che può il Comune 
ridurre l’indennità caroviveri per gli impiegati, 
i cui coniugi fossero a lor volta impiegati di enti 
pubblici diversi- dal Comune ». 

Prescindendo dal caso speciale deciso, qui è da 
rilevare la risoluzione di massima circa la effi¬ 
cacia giuridica «deH’obbligo assunto dal Comune 
per volontaria determinazione. 

L. — I provvedimenti di revisione degli orga¬ 
nici e di dispensa deliberati fuori del termine 

assegnato agli enti locali. 

E’ noto che il decreto 27 maggio 192,3, n. 1177, or¬ 
mai famoso, aveva stabilito due termini: l’uno per 
le amministrazioni degli enti locali e l’altro per 
il prefetto in sede di sostituzione, qualora ram¬ 
ni ini strazione non avesse provveduto. 

Il decreto 8 agosto 1924, n. 1287 prorogò poi 
espressamente, e con esplicita limitazione, il ter¬ 


mine per l’esercizio del potere di sostituzione afiri. 
buito al prefetto. Tuttavia, la V Sezione del Con 
siglio di Stato, con decisione 30 gennaio 1925, n. 60, 
ha ritenuto che, anche durante il termine assegna¬ 
to al prefetto al fine dell’esercizio del potere di 
sostituzione, la facoltà degli enti locali « non è 
menomata in atto » sino a che il prefetto non 
abbia agito. 

Ne deriva che il potere straordinario attribuito ai 
Comuni ed agli altri enti locali non si considera 
cessato ITI febbraio 1924, cioè alla data della sca- 
denza del termine stabilito espressamente dalla 
legge; ma praticamente rimase efficace anche do¬ 
po, se ed in quanto il prefetto non avesse ancora 
esercitato il potere di sostituzione. Sicché la V Se¬ 
zione considera legittimi i provvedimenti emanati 
dalle amministrazioni degli enti locali sino al 31 
dicembre 1924, sempre che — ripetesi — il prefetto 
non abbia frattanto iniziato l’esercizio del suo po¬ 
tere di sostituzione. 

Questa risoluzione non sembra a noi corretta 
perchè nessun potere e specialmenie un potere 
straordinario può essere esercitato oltre i termini 
tassativamente stabiliti dalla legge e non pro¬ 
rogati. 

Se l’ente non provvide nel termine, spettava 
soltanto al prefetto di valutare la situazione: 
esso solo poteva, ormai, manifestare una volontà 
efficace. 

Ciò è tento vero che il decreto 8 agosto 1924 li¬ 
mitò la proroga al termine stabilito per il potere 
dal prefetto: se avesse voluto che, frattanto, anche 
le amministrazioni degli enti potessero tuttavia 
provvedere, avrebbe stabilito un nuovo termine an¬ 
che per essi. 

E’ da ritenere che, in realtà, il Consiglio di Stato 
sia stato indotto a diversa soluzione per conside¬ 
razioni d’ordine prevalentemente pratico: cioè, 
per non far cadere — ormai irreparabilmente, es¬ 
sendo scaduto anche il termine assegnato al pre¬ 
fetto — i povvedimenti tardivamente deliberati da¬ 
gli enti quando i prefetti non esercitarono il po¬ 
tere di sostituzione. 

N. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. 1 quesiti debbono essere 
inviati, in lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta e sempre indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del « Policlinico », via bu¬ 
stina, 11 - Roma (6). 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuite. 


(*) La presente rubrica è affidata aH’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico 



Anno xxxii, Fasc. 28] 


SEZIONE PRATICA 


997 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 

• * 


MEDICINA SOCIALE. 

Il contagio Tener eo-si fi litico 
può essere considerato lesione personale \ 

Il (iott. Coppola sostiene nel Giornale del Medico 
Pratico la opportunità di emettere disposizioni di 
legge che concedano di ripetere azione penale a 
chi fosse stato da altri contagiato di malattie cel¬ 
tiche. 

Sorge infatti, egli scrive, dalla valutazione del 
danno derivatore alla salute fìsica e molto spes¬ 
so, come conseguenza, anche alla sanità psichica 
della persona, l'imporsi di disposizioni atte a 
preventivamente salvaguardarla ed al riguardo 
esistono già dispositivi di legge. 

Infatti l’art. 372 del C. P. dice: 

« Chiunque, senza il fine di uccidere, cagiona 
« ad alcuno un danno è punito con la reclusione 
« da un mese ad un anno. 

« La pena è: 

« 1) Della reclusione da 1 a 5 anni se il fatto 
« produce l’indebolimento permanente di un s?n- 
« so e di un organo, od una permanente diffi- 
« coltà della favella, od uno sfregio permanente 
« del viso, ovvero se produca pericolo di vita od 
« una malattia di mente o di corpo durata °0 o 
« più giorni, o, per ugual tempo, l’incapacità di 
« attendere alle ordinarie occupazioni, ovvero, se 
« commesso contro donna incinta, ne acceleri il 
« parto; 

« 2) Della reclusione da 5 a 10 anni, se il 
« fatto produce una malattia di mente o di corpo 
« certamente o probabilmente insanabile, o la 
« perdita di un senso, di una mano, di un pie- 
« de, della favella, o della capacità di generare, 

« o dell’uso di un organo, od una permanente • 
« deformazione del viso, ovvero, se commesso 
« contro donna incinta, le produca l’aborto. 

« Fuori dei casi preveduti nel precedente ca- 
« poverso e nell’articolo successivo, se il fatto 
« non produce malattia o incapacità di atten- 
<> dere alle ordinarie occupazioni, o se l’un?, o 
« l’altra non duri più di 10 giorni, non si pro- 
« cede che a querela di parte, e la pena è della 
« reclusione sino a tre mesi o della multa da 
« lire cinquanta a mille ». 

Omettendo per ora ogni altra considerazione, e 
ritornando alla valutazione del danno nel corpo 
o nella salute o nella mente, che come si è visto 
dal succitato articolo, la legge vuole punito, eti¬ 
che qualora non rivesta carattere di certa gra¬ 
vità, non si potrà già sostenere che il contagia¬ 
mene venereo, di qualsiasi genere esso sia, non 
rivesta comunque sempre .carattere di spiccata 


gravità. £ danno quello conseguente alle malat¬ 
tie veneree che talvolta, non solo intacca profon¬ 
damente la salute fisica di un individuo, bensì 
ancora quella psichica in tutto il suo intimo e 
delicato insieme. 

Nè ancora è a sostenere che carattere tranci 
torio abbiano sempre i danni causati da conta¬ 
giamene venerei, poiché, molto spesso, sia le ri* 
strette disponibilità di mezzi per la cura, sia la 
eccessiva violenza e la resistenza del male alle 
» cure stesse, sia le eventuali tante complicazioni 
di possibile sopravvenienza, sia tanti altri f at- 
' tori, possono intervenire ad aggravare, couipli- 
; care ed allungare il decorso del male stesso ren¬ 
dendone più gravi le conseguenze. 

Così, ad es., è in una forte percentuale (circa 
35 %) che si è constatato l’assenza di germi fe¬ 
condativi negli uomini che, per conseguenza di 
un’infezione blenorragie?, avevano avuto un’epi¬ 
didimite unilaterale, percentuale che sale fin ver¬ 
so l’SO % nei casi di epididimite bilaterale. 

Ma chi volesse dilungarsi ed enumerare tutte le 
miserevoli e pietose condizioni di fatto create in 
conseguenza più o meno diretta dalle infezioni 
veneree, ben arduo compito si assumerebbe, per¬ 
chè tali e tante esse sono da non potere c og- 
giacere ad elencazione di sorta. 

Il problema della profilassi contro le malattie 
veneree e la sifìlide è della più vitale importan¬ 
za e di esso fa d’uopo si allarmi e si curi al pari 
della scienza, la società tutta, restringendo e sor¬ 
vegliando sempre più la produzione e tutelando 
rigorosamente la salute dei suoi consociati. È 
vero quanto afferma l’Emery, e cioè che il pe¬ 
ricolo che la prostituta rappresenta per la so¬ 
cietà, agli effetti della diffusione delle malattie 
veneree, è in ragione inversa della notorietà con 
la quale essa esercita il suo mestiere. Ma è pur 
altrettanto vero che il ciclo non si può fermare 
nè si ferma alle prostitute stesse, che ad esse 
fanno seguito gli uomini, i quali poi infetteranno 
altre donne di condizioni elevate: e non sarebbe 
logico quindi incrudelire esclusivamente con 
coartazioni contro le prostitute patentate quando 
la più pericolosa per il contagio è la prostitu¬ 
zione clandestina. Le statistiche, ad esempio, di¬ 
mostrano che l’I % delle donne da prostitu¬ 
zione ufficiale è infetto, mentre in quella clan¬ 
destina lo è ben il 25-28 %. 

Per l’Italia le direttive dell’odierno Governo 
non hanno tralasciato di curare tale campo ed 
un nuovo Regolamento legislativo, approvato *in 
dal 25 marzo 1923, ha fatto risentire già sensibi¬ 
lissimi vantaggi, però ancora altro è possibile 
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aggiungere allo scopo di sempre più limitare e 
restringere la cerchia del contagio : poiché nes¬ 
suno può argomentare in contrario al fatto che le 
malattie veneree non costituiscono sempre nei 
loro effetti delle lesioni gravi e molto spesso 
gravissime, già come lesioni personali d altra 
parte essendo esse implicitamente ritenute in 
qualifica di aggravanti nélla violenza carnale. 

Come tali quindi debbono essere quasi sempre 
riguardate e come tali debbono avere repressio¬ 
ne penale, pur con ciò non intendendo afferma¬ 
re che sia possibile dare norme generali per la 
valutazione medico-legale di queste malattie con¬ 
siderate come lesioni personali poiché la sifi¬ 
lide ad esempio, è una malattia di lunga durata 
anche quando sia sottoposta a cura razionale, ed 
in alcuni casi insanabile. Sarebbe infatti impos¬ 
sibile fissare in modo aprioristico se essa rien¬ 
tri fra le lesioni gravi o le gravissime, data la 
diversa gravità che presenta nei vari soggetti, 
onde la valutazione va fatta caso per caso, te¬ 
nendo conto dell’andamento dei fenomeni ed uti¬ 
lizzando tutti quei criteri che la clinica prende 
in considerazione per un giudizio prognostico 
della malattia (Borri). 

Egualmente caso per caso, seguendo il decorso 
della malattia nel suo periodo acuto, va fatta la 
valutazione del danno nei riguardi della ble¬ 
norragia, pur tenendo presente che essa rappre¬ 
senta sempre una malattia grave e nella migliore 
delle ipotesi di molto lunga durata. 

Dopo ciò, considerando inoltre il fattore della 
imputabilità e quello della conseguente respon¬ 
sabilità, intesi nella capacità di conoscere la pu¬ 
nibilità di atti proibiti, e la possibilità di deter¬ 
minare la propria volontà nel senso del buono 
e del giusto, è con ragione sostenibile come colui 
il quale, essendo a conoscenza di essere infetto 
da una delle suddette malattie e cosciente della 
contagiosità di essa, sia reo di delitto contro la 
persona e come tale debba essere punito. 

Molto meno condannabile appare chi, affron¬ 
tando il prossimo a viso aperto, lo ferisce n on 
un’arma qualsiasi cagionandogli lesioni più o 
meno gravi, che non colui il quale nell’estremo 
amplesso d’amore inganna tanto atrocemente 
chi, ignaro, gli si abbandona. 

Ma con tutto ciò basta una piccola e lieve 
lesione personale, guaribile in pochi giorni, sen¬ 
za conseguenze di sorta, per imbastire un pro¬ 
cedimento penale; mentre libero ed impunito no 
va colui il quale per incoscienza, trascuratezza 
e talvolta addirittura per spirito cattivo, infettò 
di sifìlide, blenorragia od altro. 

Che se, d’altra parte, il reato consistente in una 
lesione personale da arma qualsiasi, guaribile 
entro un determinato spazio di tempo, si arresta 


nell’abito del danno recato a quella unica sola 
determinata persona che ne fu l'oggetto, quello 
consistente nel contagi amento venereo non solo, 
allo stato attuale, interessa quella determinata 
persona contagiata, bensì un numero infinito di 

altre persone: la Società. 

Certo si può obbiettare che non è cosa age¬ 
vole il poter stabilire sèmpre che una persona 
sia stata contagiata da un’altra determinata. 

Altra obbiezione e tutt’altro che disprezzabile 
potrà essere quella posta chiedendo come nel mag¬ 
gior numero dei casi sia per essere provata la 
coscienza di chi trasmise il contagio. A ciò ser¬ 
virebbe meglio l’accurata valutazione dei sin¬ 
goli casi. 


a. a. 



CONCORSI. 


Posti vacanti. 

Caorle (Venezia). — Consorzio; 4 frazioni; lire 
12,000 e aumenti; p. cav. L. 3000; c.-v. come im¬ 
piegati dello Stato; alloggio gratuito. Scad. 20 lug. 

Castel S. Pietro nell’Emilia (Bologna). — 
Scad. 15 lug. Consorzio intercomun. della, vallata 
del Silaro, per Montecakleraro ; L. 9000 e 5 qua¬ 
drienni dee. ; c.-v. ; L. 3000 cavale. 

Cingoli (Macerata). — Scad. 16 lug. Condotta 
di città e direz. Ospedale; L. 10,000 e c.-v. Tre 
condotte rurali; L. 8000, c.-v. e indenn. cavale. 
(L. 500 se bicicl., L. 2000 se motoc-icl., L. 2500 se 

cav. o automob.). 

Colle Sano (Palermo). — Scad. 31 lug. Per Scil- 
lato. L. S250, oltre L. 2000 cav. 

Dego (Genova). Scad. 13 ag. kmq. 34 (di cui 12 
in piano e 22 in collina); ab. 2325; pov. 960; stip. 
residenziale L. 8400; addizionale L. 500; mezzo 
trasp. L. 300; uff. san. L. 500. Farmacia; ferro¬ 
via; ecc. 

Durazzano (Benevento). — Scad. 15 lug. ; L. 8000 
e 5 quadrienni dee. ; età lira. 26-40 a. ; tassa L. oO. 
Duronia (Campobasso). — Scad. 31 lug. ; L. 6500 

Tassa L. 25. 

Lastra a Signa (Firenze). — A tutto 31 lug., 
4 a cond.; L. 6000 e 8 trienni dee.; cavale, lire 
3000; c.-v.; Kmq. 13.4, di cui 11.4 in collina; ab. 
2493 di cui 1683 sparsi; inscritti 500. Docum. a 
3 mesi. Età lini. 35 a. Tassa L. 50. Residenza a 

Borgata Ginestra. 

Marsala (Trapani). — Scad. 20 lug. Medico sco¬ 
lastico; obbligo vaccinazioni gratuite in tutte le 
campagne; L. 5000 oltre L. 2500 trasp. (se prov¬ 
visto di cavale, idonea al servizio); età 21-30 a. 
al 18 lug. ; tassa L. 50.15. 

Montecopiolo (Pesaro). — Scad. 15 lug. ; L. 9000 
per 500 nov., addiz. L. 2 fino a 1000, L. 3 oltre; 
per cav. obblig. L. 3000; c.-v.; se uff. san. L. 400; 
5 quadrienni decimo; alloggio gratuito. 
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Padova. Spedale Civile. — Medico primario per 
malati di tub. polm. Reparto spedaliero Da Monte 
e Camerini. Proroga a tutto 31 lug. 

Portorecanati (Macerata). — Scad. 25 luglio; 
due cond., di cui una medico-chirurgica con ob¬ 
bligo della piccola chirurgia ed una chirurgo-me¬ 
dica (sic) con obbligo di alta chirurgia; L. 8000 
e 3 quadrienni dee. ; c.-v. come impiegati dello 
State meno L. 780; per la condotta del contado 
indenn. trasp. (L. 800 se mezzo meccanico o ca¬ 
vallo non proprio, L. 2500 se cavallo proprio od 
automezzo); ricostruz. parz. carriera; età lim. 24- 
40 a. ; tassa L. 50.10. 

Potenza Picena (Macerata). — Due cond., di 
cui una prevalentem. chirurg. ; ab. circa 8000 in 
3 cond.; L. 8000 e tre quadrienni dee., oltre c.-v.; 
per trasp. L. 2500 se cav. od automezzo, altrim. 
L. 1000; ricostruz parziale carriera; età lim. 40 a. 
Tassa L. 50.10. Direz. Osped. se affidata dalla Con- 
greg. Carità. A tutto il 31 luglio. 

Raffadali (Girgenti). — Scad. 15 lug., 1° repar¬ 
to; L. 8500 e 4 quadrienni dee.; c.-v. 

Ravello (Salerno). — Scad. 7 ag. ; L. 7000 oltre 
L. 500 uff. san. ; età lim. 35 a. 

Roccastrada (Grosseto). — Al 20 lug., ore 16; 
5 a cond. (per Montemassi) ; L. 10,500; età lim. 
35 a. ; ta.ssa L. 50. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Medico-aiuto 
nell’Ospizio marino « Duchessa E leu a d’Aosta » a 
Valdoltra, presso Trieste. Permanenza nell’Istitu¬ 
to. Collaborazione col direttore e sostituzione di 
questo. Divieto del libero esercizio professionale. 
Mensilmente: L. 700 stip. e L. 300 indennità per 
sostituzioni direttore, al nette di R. M. Vitto e 
alloggio gratuiti nell’Ospizio. Il bando di concorso 
deve essere richiesto al Comitato della C. R. I. di 
Trieste, via Machiavelli 28. Scad. ore 12 del 25 lug. 

Sassocorvaro (Pesaro). Scad. 15 lug. ; L. 8Ó00 per 
500 pov., addiz. L. 2, direz. Ospedale L. 2000, c.-v. 
L. 1200. Chiedere bando al Sindaco. 

Verona. Brefotrofio Provinciale. — Medico ag¬ 
giunto. Età mass. 35 a. Stip. L. 8000, oltre c.-v. 
Scadenza 31 luglio. Per schiarimenti rivolgersi 
alla Direzione. 

Verona. Ospizio Esposti della Provincia. — Me¬ 
dico aggiunto; L. 8000 e c.-v., dedotte L. 65 men¬ 
sili. Docum. al Protocollo entro le ore 12 del 31 
lug. Età mass. 35 a. Tassa L. 50.05 al Tesoriere. 
Nomina annua, conferme biennali. Serv. entro 15 
giorni. 

Viggianello (Potenza). — A tutto il 25 lug., 
centro e frazioni ; L. 5500 e sei quadrienni per 600 
pov. su 4693 ab. ; addizion. L. 5. Comune in collina 
e saluberrimo. Stato di fam’. Rivolgersi Segretario. 

Diffide e boicottaggi. 

Revoca di diffida: Civezzano (Trento). 


Medici che sappiano scrivere in modo semplice 
e brillante e desiderino collaborare ad una rivista 
di propaganda igienica popolare scrivanoi: « Sa¬ 
lute e Igiene », Piazza del Popolo, 18 - Roma (10). 


Posti oi perfezionamento. 

Roma. Ministero della P. I. — Assegno di per¬ 
fezionamento di L. 6000 da conferirsi ad un lau¬ 
reato in medicina da non oltre 4 anni alla scaden¬ 
za, 31 luglio 1925. Istanza alla Direz. Gen. della 
P. I., su carta da L. 3, recante il domicilio esatto 
del concorrente e la disciplina nella quale intende 
perfezionarsi ; corredata da una o più memorie ori¬ 
ginali, stampate o manoscritte, dal certificato di 
laurea e da un elenco dei titoli, il tutto in piego 
separato ; i pacchi o le cassette contenenti le me¬ 
morie dovranno portare (tanto sull’involucro ester¬ 
no quanto neH’interno) le indicazioni del nome, 
cognome e indirizzo del concorrente e del concorso. 

Pisa. R. Università. — Posto di perfezionamento 
Giov. Batt. Queirolo , presso la Clinica Medica, per 
un anno dal 1° novembre 1925, con possibilità di 
conferma per un altro anno a termini dell’art. 5 
dello Statuto di Fondazione. Il vincitore del con¬ 
corso avrà l’obbligo della frequenza presso detta 
Clinica e godrà un assegno annuo di L. 3600, al 
lordo delle imposte, pagabile a rate mensili anti¬ 
cipate su presentazione del certificato di profitto 
del Direttore della Clinica. Possono concorrere al 
posto i laureati in Medicina e Chirurgia di tutte 
le Università del Regno, i quali non abbiano più 
di due anni di laurea a datare dal 1° agosto 1925. 
Il concorso è per titoli, ma in casto di parità di 
merito fra concorrenti, la commissione giudica¬ 
trice ha facoltà di indire un esame. I concorrenti 
dovranno presentare, entro il 30 settembre pros¬ 
simo, domanda in carta da bollo di L. 2, al Ret¬ 
tore, corredata dai seguenti documenti in carta 
bollata e debitamente legalizzati: Certificato di 
nascita ; Stato di famiglia ; Certificato generale 
degli studi universitari, dal quale risultino le vo¬ 
tazioni conseguite nei singoli esami speciali ed in 
quello di laurea e la data di quest’ultimo; Tutti 
quegli altri titoli e documenti atti a comprovare 
speciali attitudini per gli studi medici. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il Drof. Perroncito Aldo è nominato preside della 
Facoltà Medica di Pavia. 

Sono nominati i seguenti professori: di clinica 
medica, Galdi Francesco a Cagliari ; di patologia 
medica, Gasbarrini Antonio a Siena, La Franca 
Sebastiano a Palermo, Morelli Eugenio a Pavia, 
Pari Giulio Andrea a Padova. 

Il prof. Rossi Baldo, di traumatologia, fa ri¬ 
torno alla Clinica chirurgica generale a Milano. 

Il prof. comm. Pasquale Filadoro, pareggiato di 
clinica dermosifilopatica nella R. Università di 
Roma, è nominato grande ufficiale della Corona 
d’Italia. Di recente egli è stato anche insignito 
della medaglia di bronzo al merito della salute 
pubblica. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso internazionale sulla malaria. 

Come abbiamo annunziato, per iniziativa del 
Governo italiano sarà tenuto in Roma dal 4 al 6 
ottobre il primo Congresso internazionale della 
Malaria. 

Saranno discussi i seguenti argomenti, sui quali 
saranno presentate relazioni: 

1. Anofeli e malaria. 

2. Biologia dei parassiti. Unicità e pluralità 
dei parassiti. 

3. Gli alcaloidi della chinina e terapia della 
malaria. 

4. Fattori epidemiologici e lotta antimalarica. 

•5. Propaganda. Statistica. 

Tutte le nazioni Europee, Nord e Sud America¬ 
ne, il Governo dell’India, i Dominions, il Giap¬ 
pone e la Turchia hanno aderito al Congresso e 
nominato rappresentanti; per la Francia: dottori 
Brumpt, Lasnet, Marchoux, MesniI e Sergent ; 
per l’Inghilterra: dottori S. P. James e Dale; per 
La Germania, prof. Nocht; per il Belgio e Colonie: 
dottori Van Campenhout e Broden ; per il Brasile: 
dott. Humberto Gotuzzo ; Per la Colombia: dott. 
Luis Cnervo Marquez; per l’Egitto: dott. Ahmed 
Bey Helmi ; per il Hong-Kong: dott. Mokenny; 
per l’Olanda: dott. N. H. Swellengrebel, e molti 
altri. 

Nell’America dei Nord per il Board of Health il 
gen. Cumming, per la Fondazione Rockefeller il 
col. Russel hanno aderito al Congresso e rappre¬ 
sentanti sono i dottori Hackett, McCallum, Tha- 
yer, King, Barber; altre adesioni e rappresentan¬ 
ze sono aspettate. I proff. Strong, Bass, Fricks, 
Deeks od altri hanno pure aderito. 

Anche la Lega delle Nazioni a mezzo della Se¬ 
zione Sanitaria, presidente il dott. Rajchman, ha 
aderito al Congresso. 

L’autorità degli scienziati che interverranno con¬ 
ferirà a questo Congresso internazionale particola¬ 
re interesse. 

Il Comitato Esecutivo è così costituito: sen. E. 
Marchiafava, presidente; proff. V. Ascoli, A. Bi- 
gnnmi, vice-presidenti: A. Dionied, B. Gosio e M. 
Sella; segretari generali G. Bastianelli. A. Nazari. 

XVII Congresso della Societ.à Freniatrica Italiana. 

Si terrà a Trieste dal 24 al 27 del prossimo 
settembre e i temi generali sono i seguenti: 

La costituzione in psichiatria; relatori: M. 
Kobylinsky e G. Vidnnij 

Psichiatria e psicoanalisi; relatore: E. Weiss; 

Terapia della paralisi progressiva; relatori: 
G. Mcdena, N. De Paoli e Mondi ni. 

Del Comitato organizzatore presidente onorario 
è il sen. Attilio Rortiis ed effettivo il dott. G. 
Pastrovich, direttore dell’Ospedale Psichiatrico 
prov. di Trieste. 


Per le nostre risorse idrologiche. 

Il XVI Congresso Nazionale di Idrologia in 
Montecatini (10-15 giugno) votava i due seguenti 
ordini del giorno: 

« Il XVI Congresso Nazionale di Idrologia fa 
voti che in ogni libro destinato all’insegnamento 
universitario e nel quale si tratti di « terapia », 
vengano illustrate, o almeno degnamente ricorda¬ 
te, le principali Stazioni termali ed acque mine¬ 
rali italiane; e, mentre plaude vivamente alla re¬ 
cente deliberazione della Facoltà Medica di Pisa 
per l’insegnamento della Idrologia, fa voti che 
tutte le Università del Regno istituiscano al più 

oresto il detto insegnamento. -- P. Piccinini, U. 

* 

Marini, S. Gavazzent, C. Lotti». 

« TI XVI Congresso Nazionale di Idrologia 
plaude vivamente alla iniziativa dell’ « Istituto 
Nazionale per la Espansione Economica Italiana 
all’Estero », riguardante i Medici Italiani resi¬ 
denti fuori dei confini della Patria, e fa voti per¬ 
chè tale iniziativa abbia completo coronamento, 
mentre invia un fervido saluto ai Colleghi tutti 
che all’estero onorano il nome d’Italia. — P. Pic¬ 
cinini, E. Di Tommasi, E. Saccani, A. Botti ». 

La iniziativa di cui si parla nell’ordine del gior¬ 
no suesposto, è già stata largamente notificata, 
e si riferisce ad un censimento, con raccolta di 
notizie precise, che i] surricordato << Istituto Na 
zinnale per la Espansione Economica Italiana al¬ 
l’Estero » ha in corso, per il tramite dei RR. Con¬ 
soli ed Agenti Consolari italiani che si trovano in 
ogni paese civile. 

I] IV Congresso Nazionale per le Industrie 
Sanitarie (Torino, 14-17 giugno) approvava in 
massima i due precedenti ordini del giorno, sia 
in quanto essi si riferiscono particolarmente alle 
Industrie Idrologiche, che sono parte integrante 
importantissima di quelle Sanitarie in senso lato, 
e sia in quanto, il secondo specialmente, può avere 
riferimenti multipli alla espansione di ciascuna 
Industria Sanitaria. 

Più particolarmente il Congresso di Torino di¬ 
scuteva quanto ha riferimento alla Stampa Medi¬ 
ca nei suoi rapporti con le Industrie Sanitarie, 
e approvava il seguente ordine del giorno: 

« TI TV Congresso Nazionale per le Industrie 
Sanitarie, considerato quanto sia fondamentale 
per dette Industrie l’appoggio della Stampa. Me¬ 
dica , la quale rappresenta il grande tramite per 
cui agli industriali perviene notizia esatta dei pro¬ 
gressi medici, ed ai medici arriva la manifestazio¬ 
ne dei reali progressi della seria produzione indu¬ 
striale ; fa voti che sempre meglio gli industriali 
del ramo sanitario si persuadano della somma im¬ 
portanza della Stampa Medica e diano volente¬ 
rosi l’equo ed onesto appoggio che essa richiede, 
mentre è incommensurabile l’appoggio che la Starn¬ 
ila Medica può dare, e dà, alle Industrie Sani¬ 
tarie. — P Piccinini, G. Oltaro, A. Botti ». 
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Conferenze presso l'Ordine dei medici di Roma. 

Nella sede dell’Ordine dei Medici di Roma sarà 
svolta una serie di conferenze per la illustrazione 
di importanti temi di medicina e di chirurgia. 

L’incessante progresso degli studi medici, segna¬ 
tamente nel campo delle osservazioni cliniche e 
dei moderni concetti o mezzi di terapia, potrà 
così avere la più utile propaganda. 

Tale iniziativa dell’Ordine ha per scopo prin¬ 
cipale di facilitare lo scambio di idee e di osser¬ 
vazioni su i più vari problemi di patologia, di 
agevolare la conoscenza circa gli importanti mo¬ 
derni studi in materia e di rendere sempre più 
larga e più pronta la conoscenza di ogni modifi¬ 
cazione o nuovo mezzo di cura, venendo in tal 
modo a stabilire un’intesa altamente proficua tra 

10 scienziato e il medico pratico. 

I Medici inscritti all’Ordine, ai quali sono de¬ 
dicate tali conferenze illustrative, avranno tempe¬ 
stiva partecipazione delle date delle singole con¬ 
ferenze, e dei temi e dei conferenzieri. 

II ciclo di conferenze è stato inaugurato il 4 
corr. dal prof. Vittorio Ascoli il quale ha trattato 
davanti a una sala affollatissima il tema: <c La 
malaria cronica». La conferenza interessò molto 
gli intervenuti, i quali calorosamente applaudirono 

11 clinico di Roma. 

Per il seu. Mangiagnlli. 

La Facoltà di Medicina e Chirurgia della R. 
Università di Milano ha votato un ordine del gior¬ 
no col quale, « considerando che il prof. sen. Luigi 
Mangiagalld — titolare della cattedra di Ostetricia 
e Ginecologia della Università — col 31 luglio 1925 
verrà a trovarsi nelle condizioni previste dalla 
legge che colloca a riposo i professori che hanno 
compiuto il 75° anno di età; considerando le bene¬ 
merenze di lui come scienziato, cóme didatta, come 
clinico, come operatore, come filantropo e come 
cittadino ; considerando in modo particolare che 
egli è stato l’ideatore ed è stato ed è il tenace 
fervente organizzatore della nuova Università di 
Milano; considerando infine il danno gravissimo 
che alla Facoltà medica deriverebbe dalla man¬ 
canze dell’uomo che tanto la illustra, fa voti per¬ 
chè il Ministro della P. I. provochi da parte del 
Governo un particolare provvedimento legislativo, 
in virtù del quale il prof. sen. Luigi Mangiagalli, 
a deroga delle disposizioni contenute nella legge 
predetta, sia mantenuto nell’ufficio di professore 
di ruolo di Clinica ostetrica e ginecologica della 
R. Università di Milano ». 1 

In onore di Tanzi. 

Ricorrendo, nel gennaio 1926, il 70° compleanno 
di Eugenio Tanzi, gli allievi di lui, che nella Cli¬ 
nica di San Salvi passarono anni giovanili e sul 
suo esempio s’accesero d’amore per la ricerca scien¬ 
tifica, vogliono esprimere l’affetto e l’ammirazione 
che li lega all’amato Maestro dedicandogli un vo¬ 
lume di lavori originali, che conterrà anche un 
cenno storico-descrittivo sulla Clinica di San Salvi, 


alla cui organizzazione e direzione Eugenio Tanzi 
ha dedicato trent’anni, portandola a meritata ri¬ 
nomanza nel mondo scientifico intemazionale. 

Il volume uscirà nel gennaio 1926. Non sarà 
messo in commercio. Verrà stampato in esemplari 
numerati pe»* i sottoscrittori e sarà un pregevole 
campione dell’arte tipografica. 

Il prof. Ernesto Lugano, sicuro di far cosa grata 
agli amici e agli ammiratori del festeggiato, ha 
rivolto loro invito all’adesione; e il contributo in¬ 
dividuale, che darà diritto ad un esemplare del vo¬ 
lume, è stato fissato in L.it. 150, che potranno es¬ 
sere inviate al prof. Lugaro (via Pastrengo 16 - 
Torino) come segno della prenotazione. 

Onoranze al prof. Nicola Pende. 

Dovendo il prof. Nicola Pende lasciare defini¬ 
tivamente la cattedra di Clinica. Medica Generale 
della Università di Bari per occupare, col nuovo 
anno accademico, la stessa cattedra della Univer¬ 
sità di Genova, il Corpo Accademico e gli Stu¬ 
denti dell’Università di Bari, per esprimere al- 
l'eminente Clinico tutta la considerazione in cui 
egli è tenuto e quanto rimpianto lascia nell’Uni¬ 
versità di cui è stato l’artefice maggiore, dome- 
! nica 21 giugno, gli resero solenni onoranze, fa¬ 
cendo: coincidere queste con la lezione di chiusura 
del corso di Clinica Medica. 

Un Comitato di professori, assistenti e studenti, 
all’uopo costituitosi, presieduto dal prof. Fa varo, 
chiese ed ottene che la Facoltà, con voto unanime, 
intitolasse l’aula di Clinica Medica al nome di 
Nicola Pende. 

In più, con fondi raccolti da sottoscrizione tra 
i componenti il Corpo Accademico e tra gli stu¬ 
denti, fu offerta all’illustre figlio di Puglia una 
ricchissima targa di oro, con dedica affettuosa e 
con riproduzione in miniatura dell’Ateneo, sede 
dell’Università di Bari. Per il Corpo Accademico 
parlò il prof. Favaro e quindi uno studente portò 
al Maestro il saluto affettuoso e grato di tutti 
gli altri studenti. Rispose, vivamente commosso, 
il prof. Pende. La cerimonia, tenuta in una linea 
di austerità solenne, riuscì una grande manife¬ 
stazione di stima al l’Uomo che, con impareggia¬ 
bile tenacia, volle e seppe, quasi da solo, creare 
la grandiosa facoltà di medicina dell’Adriatico. 

L. Q. 

In memoria di B. Grassi. 

Il 28 giugno venne scoperta a Fiumicino (Porto) 
una lapide in ricordo dell’opera antimalarica svol¬ 
ta con tanta abnegazione dal compianto sen. prof. 
Battista Grassi. 

L’iscrizione, dettata da uno dei contadini bene¬ 
ficati, Giulio Brunetti, dice: 

« In questa plaga micidiale per la malaria, Bat¬ 
tista Grassi, senatore del Regno, scienziato insi¬ 
gne, intraprese lo studio e la lotta, con benefici 
effetti per questa popolazione, che grata per l’ope¬ 
ra altamente umanitaria da Lui sostenuta, questa 
lapide pose — XXVIII - VI - MCMXXV ». 
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Numerosi oratori esaltarono la memoria del 
Grassi e si rivolsero alle autorità sanitarie centi ali 
e locali, affinchè l’opera intrapresa sia continuata, 
ciò che varrebbe a tenere accesa una fiamma da 
gratitudine nella popolazione e a documentare l’at¬ 
tività che l’illustre scienziato seppe esplicare an¬ 
che nel campo pratico. 

Il corso per assistenti sanitarie di fabbrica. 

li corso per assistenti sanitarie di fabbrica, isti¬ 
tuito dalla Cassa nazionale per le assicurazioni so¬ 
ciali, si è svolto dal marzo al giugno u. s. ed è 
stato seguito col maggiore interessamento da un 
considerevole numero di allieve dotate di un otti¬ 
ma preparamene fondamentale. 

Il programma comprese insegnamenti di medi¬ 
cina sociale, di diritto assicurativo, d igiene e di 
legislazione tenuti rispettivamente dai proff. Levi, 
Biondi, Pisenti, Lorigu e Giannini; e venne inte¬ 
grato da varie conferenze sugli aspetti più impor¬ 
tanti della patologia del lavoro, della infortunisti¬ 
ca e della psicotecnica, affidati ai più noti maestri 

di queste importanti discipline. 

Di tutte le allieve iscritte al Corso in numero 
di 47, divise tra ordinarie ed uditrici, si presenta¬ 
rono agli esami 26 frequentatoci appartenenti alla 

prima categoria. . 

Esse conseguirono tutte il diploma istituito dalla 

Cassa nazionale, dando prova di grande profitto 
c di una ragguardévole preparazione ai nuovi com¬ 
piti di assistenza sociale. 

Dieci delle esaminate conseguirono i pieni voti 
assoluti e tre riportarono anche la l'ode, raggiun¬ 
gendo così il requisito per l’assegnazione dei premi 
di profitto, stabiliti rispettivamente in L. 1000 

e 1500. 

Ordinanze di sanità marittima. 

Con ordinanza di Sanità Marittima le prove¬ 
nienze dall’isola di Syra (Arcipelago Greco), sono 
state sottoposte alle misure prescritte dall’Ordi¬ 
nanza di Sanità Marittima del 1° settembre 1907 
modificata con D. M. 30 agosto 1911,- contro la 

peste. ... r 

Con ordinanza di Sanità Marittima il porto di 

Bari è stato ammesso a compiere, a partire dal 
1° luglio 1925, le operazioni di sanità marittima 
previste dalle ordinanze di sanità marittima del 
1° settembre 1907, modificata con D. M. 30 ago¬ 
sto 1911, e del 15 marzo 1924. 

Per disciplinare la vivisezione. 

Nella tornata del 13 maggio il Senato del Regno 
ha discusso ed approvato un disegno di legge nroh 
posto dal sen. Garofalo ed accolto dal ministro 
dell ? interno in nome del Governo. Esso dispone 
che le esperienze sugli animali siano fatte solo su 
licenza speciale, da accordare per ragioni speci¬ 
fiche ai professori ed al personale assistente d’isti¬ 
tuti scientifici superiori ; che non si devono ripe¬ 
tere esperienze già eseguite; che gli animali siano 

anestetizzati. 


È certo che i progressi delle scienze biologiche 
sono stati resi possibili solo dalle esperienze in 
vivo, le quali, pertanto, non devono essere intral¬ 
ciate, Conveniamo che siano da riprovare tutte 
le crudeltà inutili; ma evidentemente le disposi¬ 
zioni di cui sopra non possono esercitare che una 
sanzione d’ordine morale. 

Viaggio (li studi medici in Francia. 

Il 19° Viaggio di Studi Medici (V.S.M.) avrà 
luogo dal 2 al 15 settembre, nei Vosgii, sotto la 
direzione scientifica del prof. Paul Carnot. Il 
prezzo del viaggio è fissato in franchi 1150 ; esso 
comporta la totalità delle spese dal luogo di con¬ 
centrazione (Vittel) a quello di dislocazione (Pa¬ 
rigi). Per il viaggio dalla frontiera o dal luogo di 
residenza in Francia al luogo di concentrazione e 
accordata una riduzione del 50 °/ 0 sulle ferrovie 
francesi. Per i paesi a cambio basso (Belgio, Bul¬ 
garia, Czeco-Slovacchia, Estonia, Francia, Italia, 
Romania), saranno probabilmente accordate resti¬ 
tuzioni parziali del prezzo, grazie a sovvenzioni 
e concorsi richiesti ad hoc. Le domande d’iscrizio¬ 
ne possono indirizzarsi fin da ora al dott. M. 
Gerst, boulevard Flaudrin 94, Paris (16e). Il vei- 
samento delle quote sarà fatto dopo l’iscrizione. 

Il Dizionario Sanitario Italiano. 

Sarà edito da « Roma Sanitaria » in appendice 
alla Guida Sanitaria di Roma e Provincia. Con¬ 
terrà l’elenco di tutti gli specialisti divisi per Ca¬ 
tegoria e per Regione; l’elenco alfabetico delle 
Case di Salute e delle Stazioni Termali. Rivolgersi 
a via Liberiana 17, Roma. 

Ai colleglli laureati in Roma nel 1885. 

Si vuol festeggiare con un banchetto in Roma 
il 40° anno del nostro esercizio professionale. Chi 
intende intervenire mandi al sottoscritto la pi fi- 
pria adesione con l’indirizzo. A suo tempo rice¬ 
verà l’avviso relativo. 

Dott. Ignazio De Nicola 
Roma - Babuino, 79. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Munck. Med. Woch., 20 feb. — H. Boker. Mor¬ 
fologia biologica e medicina. — L. R. Grote e a. 
Ricerche antropometriche e mediche su studenti. 
— Escherning. Singulto grave su base influen¬ 
zale ; terapia, — H. Edelberg e J. S. Galani. Di¬ 
smenorrea psicotraumatica. 

Lancet, 21 feb. — C. Briscol. La diagnosi della 

paralisi unilater. del n. frenico. - H. N. C. 
Geyzet Kelaart. Infezione paratifica da B. co- 

l u m ben si s Castell a ni. 

licv. Frane, de Gyn. et d'Obst., 10 feb. — 
Cathala e G. Barbaro. Esiste la superfetazione.-' 
Bost. Med. a. Suarcj. Journ., 22 gen. — A. L. 
Chtjte. Diagnosi di litiasi vescicale. 

New York State Journ. of Med., 16 genn. — R. 
McPherson. La tossiemia convulsivante della gra¬ 
vidanza e sua cura. 
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Hdentatologica, 5. — A. Bonome. Alterazioni 
degli org. ematopoietici nell’itterizia da ristagno 
biliare. — T. Vasiun. Studio degli emoistoblasti 
di Ferrata. — A. O. Wjereszinski. Le cellule li¬ 
bere degli essudati sierosi. — O. Lubarsch. Teo¬ 
ria della trombosi e dell’embolia, — A. Cesaris 
Demel. Origine delle piastrine. — A. Ferrata. Isto- 
genesi della leucemia granulocitica. — C. Gamna. 
Splenogranulomatosi siderotica, 

Arch. di Antrop. crim., ecc., VI. — A. Anto- 
nibon. Azione tossica del petrolio. — G. Lom¬ 
broso Ferrerò. Fantasia e criminalità femminile. 

Boston Med. a. Surg. Journ., 8 gen. — S. AVood- 
ward. Il vaiolo negli Stati Uniti. 

Gaz. d. Bop., 20 e 22 gen. — H. Roger, J. Re- 
boul-Lachaux e J. Rathelot. Algie cruro-scia- 
tiche sintomatiche di fratture sconosciute del collo 
femorale. 

Rev. espaù. de Med. y Gir., gen. — D. Moxó. 
Diagnostica funzion. del duodeno nella pratica 
corrente. — J. Serret Tiustany. Ventilaz. dei dor¬ 
mitori di truppa. 

Presse Méd., 21 gen. — P. Kervrann. La pro¬ 
nazione dolorosa dei fanciulli. 

Journ. d. Prat ., 17 gen. — A. Chatjffard. Ma¬ 
lattia amiloide. 

Lancet, 24 gen. — J. Sherren. Ematemesi e 
melena acuti. — M. Somerset. Malattie del seno 
e Démodéx follicolorum. 

Giorn. di Clin. Med., 20 gen. — L. Ponticaccia. 
Milza e midollo osseo ned loro rapporti fisio-pa- 
tologici. 

Jomn. de Méd. de Paris, 10 gen. — De Quer- 
vain. Trattane dei gozzi. 

Rass. Studi Sess. e Eugenica, nov.-dic. — Ro¬ 
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magna-Manoia. La vita sessuale e il sonno. — 
F. Di Napoli. Supremazia della vita sessuale. 

Bull. Ac. de Méd., 13 gen. — P. Merklen, 
Wolf e Oberling. Lesioni omologhe nella madre 
e nel figlio; nefriti enfiteli ali e diabete. 

Ann. di Med. A av. e Col., nov.dic. — A. Vio¬ 
lato. Linfogranulomatosi inguinale benigna. 

Riv. Ital. di G'nec., gen.-feb. — A. Pistuddi. 
Gruppi sanguigni nel campo ostetr.-ginecol. — C. 
Decio. Cura delle fistole vescico-vagin. 

Buletinul Meclico-Terapeutic, 1 gen. — J. Sai- 
dae. Gli accidenti nella cura della sifilide: pro¬ 
filassi e trattamento. 

Gazz. d. Osp. e d. din., 11 gen. — G. A. Pari. 
Sindrome della coda equina da neoplasma pelvico. 

L'Encéphale, feb. — A. Wizel e L. Buessak. 
Cura della parai, gen. con l’inoculaz. di malaria. 
— L. Haskovf.c. Il tremore. 

Zbl. f. inn. Med., 28 feb. — M. Klingmuller. 
La peristaltica dei capillari. 

Arch. f. Sch-- u. Tr.-Byg., 1° mar. — AV. Mol- 
low. Trattam. dell’idiosincrasia chininica. 

Bull. Méd., 25-28 feb. — L. Dufourmentel. 
Le emottisi non polmonari. 

Journ. Trop. Med. a. Med., 16 feb. — AV. M. 
Heweison. Eziologia della febbre emogLob in urica. 

Lancet, 28 feb. — B. H. Spilebtjrg. Le ferite 
e il loro aspetto medico-legale. — P. Lockhart- 
Mummery. Cancro ed eredità. » 

Practitioner, feb. — J. Mackenzie. Problemi 
della medicina. — 0. Leyton. Entro quali limiti 
l’insulina possiede un potere curativo? — A. E. 
Mortimer AAoolf. Diagnosi precoce di calcolosi 
biliare. 

Gaz. d. Bop., 31 gen. — P. Meignant. Forme 
cliniche della gangrena polrn. 
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Dott. Prof. PAOLO GAIFAMI 

già Docente di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. Università di Roma 
Direttore della R. Clinica Ostetrico Ginecologica dell’Università di Bari 

% 

Prontuario di Terapia Ostetrica 

Vademecum per il medico Pratico 


Ecco coinè si esprime l’illustre prof. Pestalozza nel presentare il volume del prof. Gaifami: 

« L’esercizio pratico della ostetricia mette spesso il medico di fronte alla necessità di ra¬ 
pide decisioni e di sollecita attuazione di interventi, dai quali dipende la vita della parto¬ 
riente e della creatura che essa porta in seno. Forse nessuna altra branca della medicina 
chiama a cimento il senso di responsabilità del medico (pianto l’ostetricia. Salvo pochissimi 


casi, lo stesso chirurgo generale ha un margine di tempo tra la proposta del problema tera¬ 
peutico e la sua risoluzione. 11 caso ostetrico che sorprende spesso il medico d’improvviso, ma¬ 
gari nel cuore della notte, impone un problema che deve essere quasi sempre risoluto imme¬ 
diatamente, anche nelle condizioni meno favorevoli di ambiente. Chi ha passato la sua vita 
nelle sale ostetriche ed è agguerrito dalla esperienza sa conservare in questi casi tutta la cal¬ 
ma necessaria ad una savia decisione e ad una tranquilla e risoluta azione. Ma il medico iso¬ 
lato, il medico condotto, anche se colto, non può a meno di sentire in questi casi tutto il peso 
della propria responsabilità, il che gli fa desiderare sovente una guida fidata, quale potrebbe 
essere fornita da un manuale di consultazione. 

Questo spiegabile stato d’animo del medico ha fatto la fortuna di diverbi prontuari^ i 
quali, se devono tornare veramente utili, debbono rispondere a taluni requisiti indispensabili. 
Debbono cioè essere scritti in stile piano, e seguire un ordine prestabilito, cosicché agile ne 
riesca la consultazione. Devono presentare al medico non le idee anguste d’ima scuola, ma 
scelto con sana critica, tutto quanto di meglio assicurato si trovi nel dominio delle attuali no¬ 
stre conoscenze. Devono rispecchiare la prudenza del clinico esperto di tutte le difficoltà, 
conscio di tutte le possibili cause di errore, ma avendo sempre di mira la soluzione più sem¬ 
plice dei problemi più complessi, senza perdersi in vane disquisizioni. 

A me pare che il manuale presente risponda a questi requisiti ; certo esso è il frutto di 
una vasta esperienza clinica e di una conoscenza intima delle esigenze della pratica. È pieno 
di prudenza nello stabilire le indicazioni ai diversi interventi, perspicuo nella descrizione dei 
singoli atti operativi. Nulla vi è trascurato dei suggerimenti terapeutici che possono scaturire 
dalle più moderne cognizioni. 

Il senso pratico che ha guidato l’autore traspare anche dagli schemi di terapia ostetrica 
pei casi più comuni della pratica; nella loro forma sintetica ma pur chiara, essi forniranno 
una netta direttiva al medico pratico, che vi troverà utilmente tracciata la via da seguire nel¬ 
le singole contingenze cliniche. 

Insommai questo manuale può essere considerato con fiducia come una guida sicura per 
chiunque non abbia avuto l’occasione di un lungo tirocinio nella specialità ». 

ERNESTO PESTALOZZA. 

SOMMARIO. 


PREFAZIONE. — NORME GENERALI. Avvertenze per l’esercizio professionale. — LE SINGOLE OPERAZIONI OSTE- 
TRTCHE : Provocazione dell’aborto - Provocazione del parto prematuro - Il parto forzato - Parto accelerato Dila¬ 
tazione del collo dell’utero - Forcipe - Estrazione podalica - Spremitura - Rivolgimento - Le operazoni embrioto- 
miche - Kinfisiotomiia-pubiotomia - Sinfieiectomia parziale superiore - Taglio cesareo - Cura delle lacerazioni del 
canale del parto - Posizione di Walcher - Rottura artificiale del sacco - Riduzione del funicolo - Riduzione di pic¬ 
cole parti - Operazioni del secondamento - Metrorragie post-partum - Scarificazioni - Episiotomie - Dilatazione 
della vulva e vagina - Setti vaginali - Condilomi - Polipi cervicali - Varici ed ematomi vaginali - Tamponamento 
uterino - Tamponamento vaginale - Lavande vaginali - Irrigazione endouterina. — SCHEMI DI TERAPIA STE- 
TRICA: Cura delTaborto - Gravidanza extrauterina - Iperemesi della gravidanza - Dermatosi e prurito delle gra¬ 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Croce Rossa Italiana - Valdoltra (Trieste) 
Ospizio Marino Elena duchessa d’Aosta 
diretto dal primario dott. Emii.io Comisso. 

Sul trattamento della tubercolosi 
articolare aperta col metodo Solieri 

per il dott. Mario Benci, aiuto incaricato. 

Nel congresso di chirurgia tenutosi a Firenze nel 
1922, il Solieri presentava quattro ammalati già 
affetti da tubercolosi articolare aperta e trattati 
col suo metodo personale enunciato un anno pri¬ 
ma al congresso di Napoli, ottenendo la guarigio¬ 
ne clinica in tutti e quattro i casi. Il metodo So¬ 
lieri fu provato in altre cliniche ed ospedali, mol¬ 
te volte con risultati buoni, altre volte con risul¬ 
tati scarsi, mai cattivi. Noi stessi, avendo a di¬ 
sposizione numerosi ammalati affetti da forme 
specifiche articolari fistolizzate, abbiamo voluto 
sperimentare tale metodo per vedere quale van¬ 
taggio se ne avesse sugli altri comuni metodi con¬ 
servativi, e di tale trattamento è oggetto questa 
mia breve esposizione. 


Il concetto del trattamento terapeutico alla So¬ 
lieri è sorto dal vantaggio che alle ferite con pro¬ 
cesso infiammatorio in atto deriva dalla assoluta 
immobilità e dal toccarle il meno possibile, con¬ 
cetto avvalorato vieppiù nell’ultima guerra e dalle 
osservazioni del Ruggi e del Magni, e che si rias¬ 
sume nel principio di toccare quanto meno si 
può tutte le ferite interessanti ossa e articolazioni, 
con processo infiammatorio in atto. Il Solieri, con¬ 
siderati i costanti buoni risultati ottenuti per l’ado¬ 
zione di questo principio nella sua attività di 
guerra, ideò di applicare tale processo alle lesioni 
osteo-articolari specifiche aperte. Il metodo con¬ 
siste nel trattare con gessature chiuse le forme tu¬ 
bercolari fistolizzate, come se le fìstole non esistes¬ 
sero. Previo scucchiaiamento delle eventuali gra¬ 
nulazioni esuberanti agli orli delle fistole e accu¬ 
rata disinfezione dei tramiti fistolosi, eventuale 
tricotomia per ampio tratto attorno le fistole e pu¬ 
litura della cute con etere e alcool, si spalma am¬ 
piamente tutta la superfìcie cutanea intorno agli 
orifici fistolosi con pomata al dermatolo o comun¬ 
que con unguento a base di grasso di maiale o 
con paraffina borica. Svolto uno strato non molto 
spesso di cotone idrofilo intorno alla regione ma¬ 
lata e fistolizzata, si chiude l’arto in apparecchio 
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gessato occlusivo, seguendo le solite regole come 
per le altre gessature, avendo cura cioè di cor¬ 
reggere la posizione dell’articolazione nell’even 
tualità di un’anchilosi a cura ultimata. Quanto 
tempo porta il paziente un apparecchio gessato? 
Ciò dipende dalla quantità di ipus secreto dalle 
fìstole, pus che va necessariamente a inzuppare e 
rammollire la gessatura, e in buona parte anche 
dalla tolleranza^ dell’individuo costretto a lungo 
andare a sentire intorno a sè lo sgradevole odore 
della marcia stagnante. Noi, come più tardi espor¬ 
rò, tendiamo a mantenere la stessa gessatura in 
posto più a lungo possibile, rinnovandola solo 
quando le condizioni di conservazione sono tali da 
richiederne il rinnovamento. Tolta la gessatura 
vecchia, si cura la pelle e si rinnova l’apparec¬ 
chio come prima descritto. 

Finora per esperimentare il trattamento con que¬ 
sto metodo abbiamo scelto alcuni casi che per par¬ 
ticolari ragioni più vi si adattavano. E questi 
casi passo a descrivere. 

Caso I. — Ermanno B., d’anni 20 (Prot. n. 184-21). 
Entra 1*11-7-21 per una vecchia gonilite datante 
dal 1914. Nel 15 si aprirono numerosi ascessi ossi¬ 
fluenti e le fistole, si mantennero inalterate fino 
al giorno del suo ingresso all’Ospizio. All’Ospedale 
civile di Trieste negli anni dal 1915 al 1920 gli 
vennero applicate parecchie gessature. Gentilizio 
negativo. Anamnesi personale remota pure nega¬ 
tiva. Al suo ingresso all’Ospizio il ginocchio sini¬ 
stro si presenta fortemente tumefatto, di forma fu¬ 
sata. La pelle che lo ricopre è tesa, lucida, ricca¬ 
mente marezzata di vasi venosi. Undici fìstole so¬ 
no aperte tutto intorno al ginocchio, più numerose 
però al lato esterno, abbondantemente secernenti 
pus denso cremoso. Il ginocchio è rigido in esten¬ 
sione. Esiste forte ipotrofìa muscolare a carico di 
tutto l’arto. Il paziente cammina caricando anche 
l’arto malato. L’ammalato viene sottoposto a trat¬ 
tamento elio-balneoterapico, gli si somministrano 
sali di calcio per via orale, s’inietta nelle fìstole 
pasta jodoformica. Le condizioni locali non mi¬ 
gliorano per tutto il 1921 e 1922, anzi le fìstole au¬ 
mentano fino a raggiungere il numero di 17, mal¬ 
grado il trattamento avuto. Una radiografìa ese¬ 
guita il 28-6-23 dimostra una forte atrofìa dei capi 
articolari tibiali e femorali con un sequestro in¬ 
cluso e consolidato nel condilo femorale esterno, 
ristrettezza dello spazio articolare con tendenza 
all’anchilosi fibrosa, deformazione dei capi arti¬ 
colari. Il 22-8-23 s’inizia una cura specifica a base 
di tubercolina: anche questa non serve a miglio¬ 
rare le condizioni del malato. Il 29-11-23, con le 
modalità prima descritte si applica una gessa¬ 
tura che viene portata un mese. Il 29-12 la ges¬ 
satura, che è stata benissimo tollerata dal pa¬ 
ziente,’ vien tolta. L’apparecchio si presenta quà 
e là macchiato di pus e dà modico odore. La cute 
è perfettamente conservata, le fìstole sono molto 
pulite e assai ristrette, la secrezione è considere¬ 
volmente ridotta. Il 3-1-24 si applica la seconda 
gessatura che viene tolta il 4-2-24. Esiste lieve ar¬ 
rossamento cutaneo. Alcune fìstole tendono a chiu¬ 
dersi, una è chiusa. La secrezione è scarsissima. 


La gessatura viene rinnovata solamente nel set¬ 
tembre. Nel frattempo lo stato delle fìstole è ri¬ 
masto immutato malgrado bagni marini ed elio¬ 
terapia. Nel settembre si applica una nuova gessa¬ 
tura chiusa e l’ammalato viene dimesso per suo 
desiderio. Lo rivedo nell’ottobre u. s. : con la ges¬ 
satura, benissimo tollerata, ha ripreso il lavoro. 

Il gesso è appena quà e là bagnato, la cute è 
perfettamente conservata. Restano aperte undici 
fìstole con modicissima secrezione. Gli applico 
un’altra gessatura e lo rimando. Questo ammalato 
lo ho rivisto il 3-12-24. Le fìstole son ridotte a 5 
e son tutte addirittura puntiformi. La secrezione 
è quasi nulla. Pratico una radiografìa che di¬ 
mostra buonissima recalcificazione, guarigione dei 
focolai ossei. che sono nettamente delimitati da 
addensamento osseo, anchilosi ossea in via di com¬ 
pletamento. Applico al paziente ancora una ges¬ 
satura e lo rilascio. 

Caso II. — Egidio B., d'anni 11 (Prot. n. 420-23). 
Entra il 13-11-24. Gentilizio negativo, anamnesi per¬ 
sonale pure. È ammalato di gonilite sinistra dal 
1922. Portò apparecchi gessati. Nell’estate 1923 fece 
cura eliomarina. Nell’agosto 1923 si fistolizzò una 
raccolta purulenta al ginocchio. Al suo ingresso al¬ 
l’Ospizio il ragazzo si presenta fortemente depe¬ 
rito, oligoemico. Temperatura 39°. Organi cavitari 
sani. Il ginocchio sinistro è fortemente tumefatto 
(circonferenza alla linea articolare cm. 48 ri¬ 
spetto a cm. 23 del lato sano) dolentissimo, rigido 
in estensione completa. Superiormente al condilo 
femorale esterno si apre una fìstola a orli irrego¬ 
lari, grande quanto un soldone. Secerne pus denso 
sporco in quantità. Inferiormente al condilo tibia¬ 
le interno, ampia raccolta fluttuante coperta da 
cute tesa, paonazza, marezzata di vasi venosi. 
Vastissima superfìcie ulcerata alla faccia antero- 
esterna della gamba. Viene trattato con eliotera¬ 
pia e bagni marini caldi e immobilizzazione del¬ 
l’arto con trazione. La radiografìa dimostra grave 
atrofìa dei condili femorali, meno dei tibiali. Rile¬ 
vante usura del condilo tibiale mediale, piccoli 
focolai ossei disseminati a tutta l’epifisi femorale, 
periostite della tibia. Successivamente, il 20 e il 
24-11-23 si aprono due fistole con abbondante fuo¬ 
ruscita di pus. Le condizioni generali e locali per¬ 
mangono gravi malgrado il trattamento avuto. Il 
24-4-24 si applica una gessatura alla Solieri. Dopo 
un mese la gessatura è macerata e vien tolta. La 
pelle è lievemente arrossata, le fìstole sono in con¬ 
dizioni invariate. È sensibilmente ridotta la tu¬ 
mefazione del ginocchio. Il 30-5-24 si applica la 
seconda gessatura che vien tolta il 2-7-24. Le fìsto¬ 
le sono allo stato quo ma la vasta superfice gra- 
nuleggiante alla gamba è completamente epiteliz- 
zata. Temperatura normale. Il 6-7-24 si applica la 
terza gessatura e con questa vien dimesso in cura 
a domicilio per rinnovato espresso desiderio dei 
famigliari. Si rivede il malato dopo due mesi, nel 
settembre 1924 : la cute è lievemente arrossata ma 
è grandemente diminuita la circonferenza del gi¬ 
nocchio (cm. 38). L’aspetto delle fìstole è molto mi¬ 
gliorato. Fatta la teletta della cute, si napplica 
la gessatura e vien dimesso. L ammalato vien 
rivisto dopo tre mesi il 7-12-24. La gessatura e 
imbibita e diffonde notevole odore ma non come 
la volta precedente. Tolta la gessatura si trova la 
cute in perfette condizioni di conservazione. \ a- 
ste zone ulcerate attorno ai tramiti fistolosi sono 
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epitelizzate. La circonferenza del ginocchio è di 
cin. 33. Secrezione conservata. La radiografia di¬ 
mostra erosione delle supérfici dei condili tibiali 
e femorali e della rotula: il vero fungo del gi¬ 
nocchio. 

Caso III. — Caterina P., d’anni 12 (Prot. n. 385- 
24). Entra il 2-8-24 per una forma specifica del 
ginocchio sinistro insediatasi su un terreno pre¬ 
cedentemente colpito da flemmone. Null’altro di 
particolare nel gentilizio e neH’anamnesi persona¬ 
le. La gamba sinistra si presenta flessa a 160 gradi 
sulla coscia e in notevolissimo valgismo. Al terzo 
inferiore della coscia ed al terzo superiore della 
gamba si notano cicatrici di precedenti incisioni, 
e su queste numerose fìstole abbondantemente se- 
cernenti. Un vasto decubito al calcagno profondo 
fino allo scheletro. Amplissime supérfici esulce¬ 
rate coprono il terzo superiore della gamba e 
grosse granulazioni esuberanti sporgono dai tra¬ 
miti fistolosi. Temperatura 38°-39°. Data la forma 
gravissima e con ricchissima secrezione, appli¬ 
chiamo il metodo Solieri modificato nel senso di 
non usare un apparecchio gessato ma una fascia¬ 
tura occlusiva con fascie amidate, la quale vien 
rinnovata ogni 10-12 giorni data la grande quan¬ 
tità di pus secreto. Si vuole in pari tempo sag¬ 
giare la tolleranza della bambina alla fasciatura, 
per applicarle poi eventualmente l’apparecchio 
gessato. Dati i risultati ottenuti, quest’ultimo trat¬ 
tamento lo abbiamo iniziato appena da un mese. 
La bambina migliora intanto rapidissimamente. 
Viene sottoposta a regime recalcifìcante e all’elio¬ 
terapia generale. Nelle successive medicazioni si 
estrae qualche sequestro Affiorante dalle fistole. Le 
zone ulcerate si epitelizzano con grande rapidità. 
La temperatura è presto tornata alla norma. Oggi 
la gamba presenta completamente epitelizzate le 
piaghe granuleggianti. Permangono alcuni tramiti 
fistolosi a orli lisci, regolari, non esuberanti. Mo¬ 
dica secrezione. 

I Caso IV. — Tullio P., d’anni 2 e mezzo (Prot. 
r n. 13-23). Entra il 14-1-23 per osteite del gomito 
destro. Nonno paterno e padre morti per tuberco¬ 
losi polmonare. Nulla da rilevare agli organi ca- 
i vitari. Il gomito destro si presenta tumefatto, cal¬ 
do, fusato, dolente alla palpazione, rigido in fles¬ 
sione a 80 gradi. Si rileva una raccolta alla re¬ 
gione della base dell’olecrano. Si sottopone alla 
elio-balneoterapia. Si aspirano ripetute volte le 
raccolte che successivamente si formano al go- 
i mito. Poi la raccolta si fistolizza il 21-3-23 alla 
faccia posteriore del gomito e il 30-5 al lato ester¬ 
no. Le condizioni locali restano immutate fino al¬ 
l’agosto 1924. La radiografia dimostra distruzione 
dell’olecrano e del processo coronoide. La secre¬ 
zione permane modica ma costante. Il 23-8-24 si 
chiude il gomito in apparecchio gessato che viene 
rinnovato una volta perchè diventato insufficente. 
Oggi una fìstola è chiusa, l’altra è ridotta al mi¬ 
nimo. La secrezione è quasi nulla. E permesso 
un movimento di flesso-estensione dell’antibrac¬ 
cio sul braccio per un angolo di 20 gradi. 

Caso V. - Elda V., d’anni 5 (Prot, n. 337-23). * 
Entra il 22-8-23 per tubercolosi del ginocchio sini¬ 
stro. Nulla di notevole nel gentilizio. È ammalata 
dal febbraio 1923. Bambina gracile, deperita. Ric¬ 
che fioriture ghiandolari regionali diffuse. Il gi¬ 


nocchio si presenta fortemente tumefatto, caldo, 
dolentissimo alla pressione. Si percepisce pure la 
capsula ingrossata. Il ginocchio è in posizione di 
estensione completa. La flessione attiva e passiva 
arriva ai 135 gradi. Più oltre suscita dolore. Sotto¬ 
poniamo la bambina alla elio-balneoterapia e allo 
scarico dell’articolazione mediante trazione. Nel¬ 
l’ottobre si forma una raccolta al lato esterno del¬ 
la coscia, superiormente al condilo femorale ester¬ 
no. Si aspirano alcune volte piccole quantità di 
pus specifico, poi la raccolta si fistolizza. Nel feb¬ 
braio 1924 si apre una seconda raccolta superior¬ 
mente alla prima. Nel marzo 1924 si applica una 
gessatura chiusa che fino al dicembre viene rin¬ 
novata quattro volte. Già dal settembre le due 
fìstole sono chiuse. Oggi il ginocchio è perfetta¬ 
mente sgonfio, fresco, null’affatto dolente. La ra¬ 
diografìa dimostra buona recalcificazione senza le¬ 
sioni scheletriche. La bambina sin dall’agosto cam¬ 
mina caricando l’arto senza alcun risentimento. 

Abbiamo passato in rapida rassegna questi pochi 
casi curati col metodo Solieri, casi che però ba¬ 
stano a guidare il nostro criterio nella scelta del¬ 
le forme che si possono curare così. Quali con¬ 
clusioni si possono trarre da queste osservazioni? 
Innanzitutto non abbiamo mai osservato vasti ecze¬ 
mi, epidermolisi o altre reazioni locali o gene¬ 
rali dovuti al troppo lungo contatto del pus con la 
cute, Tutt'al più qualche lievissimo arrossamento 
che in pochi giorni, lasciato a sè, senza maggiore 
trattamento con unguenti o altro, guarì. Viene a 
cadere quindi la preoccupazione che si aveva di 
chiudere in apparecchio gessato una forma tuber¬ 
colare aperta, nel timore che il pus ristagnando 
nelle fìstole desse dei rialzi termici o aumento di 
volume della parte, oppure che il pus stagnando 
a lungo sulla pelle, la macerasse, con nocumento 
per il malato. Si è constatato che il pus continua 
liberamente a fluire dalle fistole e se ne imbibisce 
lo strato di cotone e il gesso. Abbiamo cambiato 
gli apparecchi gessati solamente quando le condi¬ 
zioni di resistenza degli stessi erano scadute al 
punto da renderli insuffìcenti, nè ci trovammo mai 
indotti a rinnovar la gessatura per altri motivi. 
Vediamo ora qual giovamento porti alle forme in 
parola il trattamento alla Solieri e quali ne sieno 
le indicazioni. Nei casi da noi trattati abbiamo vi¬ 
sto costantemente diminuire rapidamente il volu¬ 
me della parte colpita con contemporanea diminu¬ 
zione della secrezione che da densa cremosa, in 
tempo di solito breve, alle volte più lungo, è di¬ 
ventata sierosa con qualche frustolo caseoso. Le 
fistole, da ampie e beanti, in qualche caso anche 
rapidissimamente, si sono ridotte moltissimo e col¬ 
l'ulteriore trattamento si sono anche chiuse. E 
ciò in un periodo di tempo sicuramente minore di 
quello che occorre per guarire un processo ana¬ 
logo non trattandolo con la gessatura chiusa. 1 
dolori sin dai primissimi giorni scompaiono com- 
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{lietamente, con soddisfazione e sollievo indicibili 
per il malato che fino a ieri ne era tormentato. 
Ulcerazioni cutanee superficiali abbiamo visto spa¬ 
rirò in brevi settimane. I controlli radiografici 
parlano per una costantemente buona recalcifica¬ 
zione con netta delimitazione dei focolai ossei, 
mentre le distruzioni dei capi articolari sono, 
con questo metodo, ridotte al minimo. Le condi¬ 
zioni generali del malato, liberato dal dolore, ri¬ 
sentono presto l’influenza benefica del mare e 
del sole e rifioriscono, mentre la temperatura 
scende e torna normale col successivo sparire del¬ 
la flora batterica che inquinava i tramiti fistolosi. 
Aggiungasi a ciò la eventuale azione autosierote¬ 
rapica del pus, di cui parlerò più tardi. In quanto 
alle indicazioni, indubbiamente l’applicazione di 
un apparecchio gessato occlusivo è possibile non 
solo ma utilissima in tutte quelle forme aperte che 
anche nella cura sanatoriale richiedono una im¬ 
mobilizzazione assoluta. Tutti quei casi che una 
volta non si trattavano con la gessatura perchè 
erano forme aperte, malgrado ci fosse la oppor¬ 
tunità di fissare l’articolazione, oggi si possono 
tranquillamente chiudere in apparecchio senza 
preoccupazione alcuna. Senza dubbio il trattamen¬ 
to chiuso usato negli istituti in cui si dispone di 
altri mezzi terapeutici adatti significa togliere il 
malato alla possibilità di essere sottoposto alla 
cura elioterapica locale e ai bagni di mare, come 
del resto avviene anche per le forme chiuse trat¬ 
tate con apparecchio gessato. Quando abbiamo 
delle forme fungose piagate, con forti fenomeni di 
attività, dolori vivissimi esacerbantisi ad ogni an¬ 
che minimo movimento causato magari dalla ne¬ 
cessità della medicazione, tumefazione della parte 
e compromissione dello scheletro, in questi casi 
la fissazione dell’articolazione, mettendo in riposo 
assoluto la parte malata realizza il postulato prin¬ 
cipale nel trattamento di queste forme, cioè, lo 
scarico e il blocco dell’articolazione, postulato non 
realizzabile in queste forme con la sola trazione. 
Ma oltre all’influenza benefica dell’immobilizza¬ 
zione, il metodo Solieri agisce forse in altra 
guisa ancora. 11 dottor Tedeschi di Forlì pro¬ 
spetta l’ipotesi che l’impacco di sostanze emes¬ 
se dalle fìstole e stagnante sulla cute, possa agire 
per una sua azione autosieroterapica percutanea, 
avendo osservato che effetto delle gessature chiu¬ 
se applicate alle forme fistolizzate è un aumento 
considerevole del liquido emesso dalle fìstole, spe¬ 
cialmente nel tempo della applicazione. È questa 
un’ipotesi che oggi non si può nè asserire nè ne¬ 
gare. Resta tuttavia dubbia, anche per il fatto che 
prima di applicare la gessatura si ha cura di 
spalmare abbondantemente la cute per largo trat¬ 
to intorno alle fistole con paraffina, e forse effetto 
4i ciò è il buono stato di conservazione della cute 


quando la gessatura vien tolta. Ci son 0 ancora dei 
casi nei quali la gessatura occlusiva si presta mol¬ 
to bene.- quelli cioè che per ragioni sociali non si 
possono conservare alla cura sanatoriale. Il nostro 
secondo caso è quello che più avrebbe bisogno di 
cura ospedaliera, ma non la si può fare perchè la 
famiglia con insistenza richiede il bambino a 
casa. Certamente questo malato rinuncia al coef- 
ficente, tanto importante in queste forme, della 
terapia climatica, ma con la gessatura occlusiva si 
evita almeno che l’arto malato, che è grave assai, 
sia abbandonato a sè stesso. La gessatura mantie¬ 
ne il ginocchio in buona posizione per l’anchilosi 
futura, il trattamento di riposo e chiusura della 
grande superfìce a torpida epitelizzazione alla re¬ 
gione antero esterna della gamba giova moltis¬ 
simo a farla rapidamente cicatrizzare. Il paziente 
tollera benissimo e volentieri la gessatura, perchè 
questa, immobilizzando la parte malata, lo libera 
dai violenti dolori che prima erano suscitati da 
qualunque anche minimo movimento. Qui ancora 
la gessatura chiusa serve benissimo a isolare le 
piaghe dall’ambiente non sempre perfettamente 
igienico della casa di campagna e lo toglie al pe¬ 
ricolo di medicazioni insufficienti e di infezioni 
sicure. Abbiamo poi tutte le forme vecchie, pr 
sime a guarigione, nelle quali il processo osseo 
quasi esaurito e la secrezione, è mantenuta dai 
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tramiti fistolosi, stretti e callosi: è il nostro primo 
caso. Un ragazzo di 20 anni è stato per 4 anni in 
cura nel nostro Istituto. La lesione all’osso è gua¬ 
rita con anchilosi del ginocchio in estensione, per 
cui, date le buone condizioni dello scheletro, l’am¬ 
malato può camminare benissimo. Restano aperte 
alcune fistole che mantengono una scarsa secre¬ 
zione e stentano a chiudersi, impedendo che l’am¬ 
malato possa essere dimesso perchè richiedereb¬ 
bero una medicazione giornaliera che egli a casa 
non può avere. Si applica un apparecchio ges¬ 
sato occlusivo che gli vien rinnovato ogni due 
mesi e Tammalato torna in famiglia. Nel caso 
terzo abbiamo applicato il metodo leggermente 
modificato: qui non abbiamo adottato l’apparec¬ 
chio gessato, ma la fasciatura amidata ripetuta a 
lunghi intervalli, ricordando il motto: « Raro me 
tangas », tanto utile nelle forme con ampie pia¬ 
ghe a esuberante granulazione, riservandoci di 
costruire la gessatura chiusa quando avessimo 
constatato la buona tolleranza da parte dell’amma- 
lata. E di fatto ottenemmo rapidissimamente il 
disfacimento completo del tessuto esuberante e 
stimolo al processo di riparazione. Oggi delle pia¬ 
ghe granuleggianti resta una superfìce cicatri¬ 
ziale liscia, bianca lucente. Permangono le fistole 
con modica secrezione senza bottoni carnosi esu¬ 
beranti e la malata porta il suo apparecchio ges¬ 
sato. Al caso quarto applicammo la gessatura oc- 



[Anno XXXII, Fasc. 29] 


SEZIONE PRATICA 


ìooe 


elusiva quando erano aperte ancora due fistole 
perchè ci trovammo nella necessità di provvedere 
a un buon atteggiamento in previsione della futu¬ 
ra anchilosi del gomito. Non ci preoccupammo 
della secrezione e lasciammo la gessatura in posto 
per tre mesi. Oggi una fìstola è chiusa, l’altra 
sta per chiudersi. Il gomito è fresco e sgonfio e 
conserva ancora un modico grado di escursione 
nella flessione ed estensione deH’avambraccio s il 
braccio. 

A conclusione di queste mie osservazioni, io 
credo che la gessatura occlusiva secondo Solieri 
possa essere annoverata fra quei mezzi terapeutici 
che nella tubercolosi chirurgica hanno una effica¬ 
cia diretta sul processo morboso come avviene per 
le forme chiuse così trattate, aggiungendosi nelle 
forme aperte il vantaggio che si ha dall’essere le 
fìstole e le piaghe costantemente al riparo dagli 
agenti infettivi esterni e quello che deriverebbe 
dall’azione autosieroterapica del pus. Il metodo 
Solieri serve benissimo quando si deve permettere 
una cura parzialmente condotta a domicilio. Non 
è però a credere che si possa guarire un amma¬ 
lato di tubercolosi chirurgica tenendolo a casa e 
trattandolo con la sola gessatura. Questi ma!a f i, 
di solito debilitati e poveri di energie organiche, 
solo in un ambiente clirùatico sanatoriale possono 
ritrovare le condizioni migliori per essere posti in 
istato di difesa tale da poter resistere e vincere 
il male. Resta l’obiezione che si potrebbe muo¬ 
vere a questo trattamento: essere cioè possibile 
nelle forme aperte che debbono essere fissate, di 
aprire una finestra nella gessatura, in corrispon¬ 
denza delle fìstole. Questo sarebbe tecnicamente 
possibile in quei casi in cui le fistole non fossero 
molto numerose. Ma l’aprire una finestra nell’ap¬ 
parecchio nuocerebbe anzitutto alla solidità dello 
stesso; di più verrebbe a cadere la possibilità del¬ 
l’eventuale azione autosieroterapica del pus sulla 
cute, azione che se non è ancora effettivamente di¬ 
mostrata, non è però neanche negata; si rinunce 
rebbe infine alla certezza di poter mantenere le 
fistole al riparo da infezioni esterne. 


La tintura d’jodio per via endoperitoneale 
nella peritonite tubercolare 

per il dott. Emilio Sartorei,i.i. 


Da quando il fortunato errore diagnostico di 
Spencer Wells aperse una nuova via alla cura 
della peritonite tubercolare, la contesa tra me¬ 
dici e chirurghi si trascinò con alterna vicenda 
e vario accanimento per anni e anni, e neanche 
e.-o'-ii a i può dire ch’essa sia del tutto spenta, 
essendovi ancora sostenitori egualmente autore¬ 
voli dall’una e dall’altra parte, che appassionano 


nella polemica il pubblico medico. Ma pur di¬ 
mostrando la pratica di ogni giorno non esservi 
nulla di assoluto in tale campo, come del resto 
per tutti i metodi di cura delle varie malattie, 
ove il criterio del medico deve regolarsi caso 
per caso nell’adozione dell’uno piuttosto che.del¬ 
l’altro sistema, è certo fuor di dubbio che in 
questi ultimi. anni la chirurgia della p. t., di 
fronte all’incalzare dei rimedi di pertinenza me¬ 
dica, ha dovuto cedere in gran parte il campo, 
riducendosi sempre più il numero delle indica¬ 
zioni che reclamano il suo intervento. 

Ed è appunto perciò che, avendo potuto osser¬ 
vare degli ammalati di p. t. che guarirono con 
mezzi semplici e pratici, laddove a prima vista 
sembrava che l’unica via da tentarsi fosse quella 
laparotomia, credo non del tutto inutile riferire 
qualche caso in cui ho ottenuta una rapida e 
indiscutibile guarigione ormai convalidata dal 
tempo, con la semplice paracentesi seguita da un 
lavaggio peritoneale con acqua iodata. 

Caso I. — Aprile 1922. iM. T., d’anni 50, da 
Povoletto. Madre morta di mallattia di petto, 
padre vivente e sano, cosi pure due fratelli e 
tre sorelle. La paziente afferma di non aver sof¬ 
ferto malattie degne di nota, prima dell’attuale. 
Ammette però di essere stata sempre anemica e 
di aver dovuto spesso sottoporsi a cure ricosti¬ 
tuenti. Sposatasi a 23 anni ebbe un aborto e 
quattro figli, di cui tre sani ed uno di aspetto 
rachitico, soggetto sempre a forme bronchiali. 
Ha avuto la menopausa circa due anni fa. Le 
funzioni genitali furono sempre normali. Esclude 
di essersi contagiata di sifilide o di malattie ve¬ 
neree. È abitualmente stitica. 

Da qualche settimana soffre di inappetenza e 
disturbi digestivi con conseguente dimagramento 
e diminuzione delle forze. Riferisce inoltre che 
da cinque o sei giorni, in seguito a modica feb¬ 
bre e a leggeri dolori addominali, ha cominciato 
ad accorgersi che il ventre va progressivamente 
e rapidamente aumentando di volume, fino a 
darle disturbi della respirazione e a costringerla 
a stare con le vesti slacciate. Attribuendo ciò al¬ 
l’abituale stitichezza, prese dei purganti ma con 
effetto nullo, finché impensierita dall’accrescersi 
dei dolori e dalla difficoltà di emettere l’orina 
si decise a chiamare il medico. 

E. O. : Donna di mediocre costituzione con pan¬ 
nicolo adiposo scarso; sviluppo scheletrico rego¬ 
lare; cute pallida, olivastra, con mucose scolo¬ 
rate: non si palpano ghiandole. Lingua secca, 
leggermente patinosa. Esame del torace negativo; 
cuore un po’ spostato a sinistra, con toni im¬ 
puri alla punta. L’addome è fortemente conves¬ 
so, con la massima altezza in corrispondenza 
dell’ombelico, non espanso sui lati, cioè a forma 
di obice: ha la cute tesa e lucente, senza evi¬ 
dente reticolo venoso da circolo collaterale. Con 
la palpazione, che riesce a tratti dolorosa, si 
mette in evidenza un’ascite a fluttuazione netta, 
meno in pochi punti, che si ronde manifesta 
tanto percuotendo da un lato all’altro con la pa 
ziente di decubito dorsale, quanto dall’avanti ai- 
l’indietro, in posizione seduta. Lungo ’a lirica 
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alba e nella fossa iliaca sinistra, respingendo il 
liquido con opportune manovre, si avvertono del¬ 
le masse dure, bernoccolute, mobili, dolenti alla 
pressione, a confici indistinti. Non si avverte il 
fremito amidato. La percussione dà suono ottuso 
nei due terzi inferiori dell’addome, tanto in avan¬ 
ti che sui lati, meno in una piccola zona della 
fossa iliaca destra. I limiti di questa ottusità 
non subiscono notevoli mutamenti col variare 
della posizione del soggetto. Il fegato è nei li¬ 
miti normali. IL 1 esame ginecologico è negativo. 

Esame ideile orine : Quantità giornaliera 600 
cmc.; aspetto torbido biancastro; P. S. 1025; lieve 
albuminuria; fosfati in abbondanza: nel sedimen¬ 
to cristalli di ossalato di Ga e cellule delle vie 
orinarie. 

Estratto con puntura esplorativa un po’ di li¬ 
quido ascitico a scopo di esame, esso appare di 
aspetto limpido, di color giallo citrino; reagisce 
positivamente alla prova del Rivalla e contiene 
'quasi soli linfociti nel sedimento. 

Per quattro o cinque giorni sottopongo l’a. a 
regime latteo, a clisteri, ed a blandi diuretici. 
La quantità giornaliera delle orine aumenta fino 
ad un litro; l’albumina scompare del tutto, ma 
l’ascite non diminuisce, anzi tende ad aumentare, 
come denota il maggior imbarazzo respiratorio 
delia paziente. 

Pur apparendo chiaro trattarsi di peritonite 
tubercolare (della forma ascitica fibrosa), pratico 
a scopo di studio la cutireazione alla tubercolina 
(I. S. MA, che riesce positiva. 

Temp. 37°,2 alla mattina, 38° la sera. P. 90-110. 
R. 26-28. 

Il 2 maggio 1922 prospettate all’a. tutte le varie 
possibilità di guarigione, e prima di tutto l’inol¬ 
tro in ospedale per la laparotomia, che essa ri¬ 
fiuta assolutamente, dopo nuovo accurato esame 
dell’addome allo scopo di eliminare i pericoli del¬ 
la paracentesi, decido, come altre volte avevo fatto 
in simili casi, di procedere all’evacuazione del¬ 
l’essudato, facendo seguire ad esso una lavatura 
del cavo peritoneale con acqua iodata. Posti dun¬ 
que a sterilizzare per tre quarti d'ora in una 
caldaia due trequarti, un comune irrigatore con 
recipiente in vetro da due litri e quattro botti¬ 
glie di acqua chiuse con cotone, da un litro cia¬ 
scuna, previa anestesia locale con novocaina, 
pianto i due trequarti in due punti simmetrici e 
opposti dell’addome, ove la fluttuazione è più 
netta, e dò esito a 5 1. di liquido ascitico, che 
esce in breve tempo e senza difficoltà, avendo 
naturalmente gli stessi caratteri di quello estratto 
pochi giorni prima per l’esame. Prima che tutto 
l’essudato sia uscito, innesto la cannula dell’ir¬ 
rigatore su uno dei trequarti, versando due delle 
bottiglie di acqua bollita nell’irrigatore stesso e 
aggiungendovi a goccia a goccia una soluzione 
di tintura d'iodio al 4% preparata nel giorno 
slesso, in modo da aumentare la concentrazione 
gradatamente di mano in mano che il liquido 
passava in cavità, e ciò per non provocare fatti 
irritativi del peritoneo. Quando tutta la soluzione 
è passata attraverso il cavo peritoneale, uscendo 
per l’altro trequarti, verso le altre due bottiglie 
nell’irrigatore, aggiungendovi di colpo tutta la 
tintura d’iodio rimasta, in modo da ottenere una 
concentrazione del 2 % circa. Allora, chiusa la 
chiavetta del trequarti di uscita, in modo che tutta 
la soluzione possa raccogliersi in cavità e lasciato 
defluire tutto il liquido dall’irrigatore, comincio a 
praticare un lieve massaggio dell’addome, che 


dopo qualche minuto credo prudente sospendere, 
accusando la paziente qualche dolore di ventre. 
Apro quindi le chiavette dei trequarti e lascio 
uscire il liquido immesso che appare più decolo¬ 
rato: i dolori cessano quasi subito. Levo i tre¬ 
quarti, ne chiudo i fori con collodion e lascio 
la p. in buone condizioni, dopo averle fasciato 
l’addome piuttosto strettamente. 

Ts’ei giorni successivi prescrissi immobilità as¬ 
soluta, pennellature quotidiane di tintura d’iodio 
all’addome e in seguito preparati iodici per via 
orale. 

Ancora il giorno dopo tale intervento l’a. era 
apiretica ed in tutto il decorso ulteriore della 
malattia ebbe solo una volta una temp. serale 
di 37°,2. Il respiro ed il polso tornarono subito 
normali e le condizioni generali migliorarono ra¬ 
pidamente, tanto che circa 20 giorni dopo comin¬ 
ciò ad alzarsi per qualche ora. Eseguita un’attenta 
palpazione dell’addome alcuni giorni dopo eva¬ 
cuata l’ascite, riscontrai che questa non si ripro¬ 
duceva, ma si salpavano ben distinte quelle vo¬ 
luminose masse bernoccolute che avevo avvertite 
ancora al primo esame, sotto l’ombelico e nella 
metà sin. inf. dell’addome. Tali masse, la cui pre¬ 
senza non dava disturbo alla paziente, e che io 
interpretavo come neoformazioni granulomatose, 
andarono lentamente ma gradatamente renden¬ 
dosi meno manifeste, finché due mesi dopo non 
si riscontrava alla palpazione profonda più alcun 
segno di indurimento. La cura fu poi continuata 
nei mesi successivi con l’elioterapia a cui l’a. si 
sottopose con assidua costanza per tutta l’estate. 

D’allora essa non ebbe più bisogno di ricorrere 
al medico ed oggi gode di perfetta salute. 

Caso IL — Dicembre 1922. M. A., d’anni 6, da 
Savorgnano. Padre morto di tubercolosi polmo¬ 
nare durante il servizio militare; madre sana; un 
fratellino morto di meningite e una sorella af¬ 
fetta da coxite. Da circa un mese, a detta dei 
famigliari, è profondamente deperito e soffre di 
disturbi intestinali (ora costipazione, ora diarrea), 
e da circa una settimana l’addome ha cominciato 
a gonfiarsi. 

E. O. : (Bambino molto deperito, con torace ra¬ 
chitico; pannicolo adiposo quasi scomparso; ghian¬ 
dole evidenti e pronunciate all’inguine, alle ascel¬ 
le e alle regioni sopraclavicolari. Nulla all’ap¬ 
parato respiratorio, nè al cuore. Addome promi¬ 
nente, a forma di obice, con fluttuazione ben 
manifesta. La temperatura si aggira fra i 36°,9 
e i 38°,2. 

Praticatagli una puntura esplorativa, si estrae 
un liquido chiaro, citrino, che risponde positiva- 
mente alla prova del Rivalta: linfociti nel sedi¬ 
mento. Orine scarse, ma senza albumina. 

Incoraggiato dal buon esito avuto nel caso pre¬ 
cedente, pratico al piccolo a. la paracentesi, fa¬ 
cendogli passare attraverso il cavo p. un litro 
di acqua bollita, tiepida, con sciolti 10 gr. di 
tintura d’iodio fresca, con la stessa tecnica usata 
nel caso di prima. ^ 

Il p. non ebbe che qualche lieve dolore di ven¬ 
tre sul momento, ed il decorso successivo della 
malattia fu regolarissimo. La temperatura si ab¬ 
bassò quasi subito; il liquido ascitico si ripro¬ 
dusse in parte, ma dopo un mese era scomparso 
di nuovo. Le condizioni generali andarono lenta¬ 
mente, ma progressivamente migliorando. Sei 
mesi dopo in piena convalescenza potè comple¬ 
tare la cura sulla marina di Grado. 
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Di fronte a questi due casi qualche altro potrei 
citare, che ho curato con mezzi analoghi, se non 
mi mancassero le storie cliniche, avendo perduto 
di vista gli ammalati da lungo tempo. Ricordo 
però, che durante il tempo della mia prigionia 
nel 1918, avendo avuto la possibilità di esercitare 
nelle terre invase nei pressi di Vittorio Veneto, 
ebbi a curare in quel periodo quattro o cinque 
casi di peritonite tubercolare. In due di questi, 
non sapendo più quali mezzi tentare, data anche 
la mancanza assoluta di strumenti, di medicinali 
e di ogni mezzo di studio, praticai la paracentesi 
con un comune trequarti, ma l’ascite si ripro¬ 
dusse e i malati non ebbero alcun giovamento. 
In un caso invece, ricordandomi che Dieulafoy 
usò con successo la tintura d’iodio in dose alta 
e piuttosto concentrata, dopo evacuato il liquido 
iniettai attraverso il trequarti stesso in cavità 
perioneale (si trattava di un bambino), mezzo 
litro di acqua bollita con entro 20 gr. circa di 
tintura d’iodio. Indi feci un breve massaggio, poi 
essendo insorti subito acuti dolori di ventre, im¬ 
pressionato mi affrettai a dar esito al liquido 
attraverso la cannula rimasta in sito, temendo 
chi sa quali conseguenze: invece, dopo circa 
un’ora, i dolori cessarono ed il piccolo ammalato, 
che aveva avuto il giorno dopo lieve albuminu- 
ria, andò gradatamente rimettendosi e l’ascite 
più non si riprodusse. 

Lasciato il malato in ottime condizioni all’epoca 
dell’armistizio, seppi un anno dopo ch’era gua¬ 
rito del tutto. Attribuendo la piccola crisi imme¬ 
diata al fatto che la tintura d’iodio, di cui allora 
in mancanza di altra mi ero servito, era di vec¬ 
chia preparazione e incoraggiato nondimeno dal 
successo finale di quel metodo di cura, ripresen- 
tandomisi l’occasione a quattro anni di distanza, 
ho voluto ritentare la prova con mezzi più ap¬ 
propriati e con maggiori cautele e l’esito è stato 
dei migliori. 

Con l’esposizione in questi casi di un metodo di 
cura che non è certo una novità, ma solo una ap¬ 
plicazione, o meglio una modificazione dei vecchi 
metodi del Dieulafoy, del Capparoni e di altri, 
che iniettarono la tintura d’iodio o l’iodoformio 
sotto varie forme nel cavo peritoneale per la cura 
della p. t., basandosi sul principio dell’azione mo¬ 
dificatrice prodotta dall’iodio sulle sierose, intro¬ 
dotto in chirurgia da Velpeau, ho voluto portare 
il mio modesto contributo allo studio della p. t. 
con l’intenzione più che altro di attenuare la dif¬ 
fidenza di molti colleghi, i quali in genere hanno 
un sacro terrore di questi mezzi e preferiscono 
perciò affidare il paziente al coltello del chirurgo. 
Invece, quando si sappiano scegliere i casi adatti 
e cioè le forme ascitiche fibrose senza eccessive 
aderenze e con fluttuazione ben manifesta, che 
sono poi quelle che danno i migliori risultati 
anche nella laparotomia, tale metodo di cura 


non offre pericoli di sorta nè difficoltà alcuna 
nella tecnica dell’esecuzione; può venir praticato 
in qualunque condotta e dà di solito un rapido 
successo, • che evita al malato, spesso ribelle al¬ 
l’idea di sottoporsi ad una laparotomia, un’ope¬ 
razione non indifferente e non sempre scevra di 
pericoli. Mi si opporrà che l’introduzione di tin¬ 
tura d’iodio nel peritoneo provoca spesse volte 
gravi incidenti, come coliche, singhiozzo, disturbi 
renali, fatti di depressione cardiaca, ecc., per cui 
anche venendo poi il malato a guarigione, il 
medico che si trova ad operare da solo s’impres¬ 
siona, sì da desistere da altri tentativi del genere. 
Ma usando soluzioni debolissime ed in concen¬ 
trazione progressiva, di mano in mano che l'irri¬ 
gazione procede, i fatti irritativi sono ridotti al 
minimo ed il pericolo di assorbimento eliminato, 
purché naturalmente ci si attenga alle cautele 
che il caso suggerisce e sopratutto si osservi '"he 
la sterilizzazione sia perfetta e la tintura d’iodio 
di fresca preparazione. Bisogna inoltre assicurar¬ 
si del funzionamento renale e stare all’erta per 
un eventuale schok, cosa che del resto succede non 
di rado ed in misura più grave nella toracentesi, 
operazione che nessun medico condotto si è mai 
astenuto dal fare per la considerazione di questo 
pericolo. 

Concludendo, dall’esposizione di questi due casi 
mi sembra poter dedurre che la lavatura del 
cavo peritoneale con acqua iodata nella p. t. 
porta, in soggetti opportunamente scelti, alla gua¬ 
rigione, mettendo in giuoco press’a poco gli stessi 
fattori che sono chiamati in causa nel trauma 
laparotomico e cioè : in primo luogo, una iper- 
leucocitosi locale che facilita la distruzione dei 
germi, provocata nell’un caso dall’azione modifi¬ 
catrice della tintura d’iodio, nell’altro dagli agen¬ 
ti esterni (aria, luce, ecc.), e dalle manovre di 
toilette peritoneale del chirurgo; in secondo luogo 
una rapida evacuazione dell’ascite che rimette la 
sierosa in gbado di compiere le sue funzioni di 
assorbimento e quindi di autoimmunizzazione. 
Questi due fattori, con altri di ordine biologico, 
conducono alla trasformazione connettivale del 
tessuto granulomatoso, che costituisce il processo 
di guarigione (Giordano). 

Di conseguenza, riservati sempre alla laparoto¬ 
mia i casi gravi, specie le forme fibro adesive in 
cui l’atto operativo è necessario sopratutto per la 
sbrigliatura delle aderenze, nelle forme comuni 
di ascite credo sia utile, prima di affidare il 
paziente al chirurgo, tentare il metodo di cui 
abbiamo parlato, perchè può fargli conseguire 
con minor rischio gli stessi vantaggi che otter¬ 
rebbe con la laparotomia, portandolo cioè alla 
guarigione senza esporlo ad un trauma operatorio 
che non sempre è necessario e che non sempre 
è privo di spiacevoli conseguenze. 

Povoletto (Udine). 
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Il bismuto nella terapiajìella sifilide. 

Rivista sintetica e critica 

per il dott. Giorgio Giorgi, cajp. med. R. Esercito, 

assistente militare. 

(Contin., vedi fase, precedente). 

Inconvenienti della bismuto-terapia. 

Benché il bismuto, come è stato dimostrato 
sperimentalmente, sia meno tossico degli altri 
due grandi antiluetici, tuttavia non è sempre 
perfettamente tollerato sino a non produrre fe¬ 
nomeni d’intossicazione e d’intolleranza. La let¬ 
teratura è ricca delle osservazioni che si riferi¬ 
scono a questi inconvenienti, i quali in genere 
non presentano carattere di gravità e sono meno 
frequenti olle con gli altri antiluetici e solo rara¬ 
mente rendono necessaria la sospensione della 
cura. 

Da ricerche sugli animali è stato dimostrato 
che il bismuto si diffonde in ogni parte dell’or¬ 
ganismo, tanto che è stato rinvenuto negli organi 
toracici e addominali, nel cervello, nel midollo, 
nel liquido cefalo-rachidiano, come pure è stato 
notato che nelle intossicazioni sperimentali de¬ 
termina congestione del fegato, reni, polmoni e 
della mucosa gastro-intestinale. Le vie di elimi¬ 
nazione sono rappresentate dalle urine, feci, su¬ 
dore, saliva. 

La stomatite è la complicazione più frequente 
che si riscontra nel trattamento con il bismuto. 
La sua espressione più semplice e benigna è 
rappresentata da un orletto gengivale di color 
bleu lavagna che si inizia intorno ad un dente 
cariato od in corrispondenza di un deposito di 
tartaro. Con meno frequenza possono aversi delle 
macchie circoscritte sulla mucosa delle guancie, 
nei solchi labio-gengivali, sulle facce laterali e 
inferiori della lingua, sul velopendolo; più rara¬ 
mente può aversi una colorazione più o meno 
scura nella totalità della mucosa boccale. Nei 
casi un po’ più gravi la listerella scura del bordo 
gengivale è, accompagnata da gonfiore e dolore 
della gengiva, specie in una bocca mal custodi¬ 
ta, determinandosi in tal modo la gengivite. Nei 
casi gravi si può giungere all’ulcerazione e al 
distacco della gengiva. In uno stato più avanzato 
si determina la stomatite ulcerosa, che in genere 
è secondaria alle manifestazioni pigmentarie e 
alla gengivite, accompagnata qualche volta da 
dolore ai mascellari, alito fetido* e salivazione 
(Milian e Périn). Venne inoltre descritta da Si¬ 


mon e Bralez una stomatite vegetante con bottoni 
sporgenti sulla mucosa del palato. Però la sto¬ 
matite bismutica non assume mai i caratteri di 
gravità della stomatite mercuriale. L’orletto gen¬ 
givale è un inconveniente di lieve entità, la gen¬ 
givite guarisce in 7-8 giorni, la stomatite in 2 o 3 
settimane, le ulcerazioni regrediscono con appli¬ 
cazioni locali di polvere di neoarsenobenzolo. 
Queste complicazioni possono verificarsi al prin¬ 
cipio o nel corso del trattamento quando si ado¬ 
perino i sali solubili, come possono manifestarsi 
dopo due o tre settimane, finita la cura, con i 
sali insolubili. Oltre a queste forme possono aver¬ 
si dei fenomeni funzionali consistenti in odon¬ 
talgia e salivazione che si manifestano subito 
dopo iniezioni di sali solubili, specie endovenose. 
L’odontalgia ohe viene anche chiamata « choc 
dentario » è caratterizzata da un dolore nevral¬ 
gico acuto, di solito localizzato al mascellare in¬ 
feriore, talvolta ad ambedue le arcate dentarie, 
il quale insorge immediatamente dopo l’iniezione 
e dura da pochi minuti a qualche ora. A volte è 
così violento da strappare le grida al malato e 
da impedire la continuazione della cura. La se¬ 
crezione salivare è accentuata, ma in genere pas¬ 
seggera. A scopo profilattico per evitare la sto¬ 
matite è necessario prima di iniziare il tratta¬ 
mento far curare i denti cariati, estrarre le ra¬ 
dici, togliere il tartaro. Nei soggetti che hanno 
estesa carie dentaria ed una gengivite da tartaro 
è consigliabile astenersi di impiegare il bismuto. 

Nel corso di una cura bismutica possono aversi 
delle manifestazioni cutanee che non presentano 
mai carattere di gravità. Queste forme vanno dal 
semplice prurito, raramente generalizzato, più 
spesso regionale, alle forme più varie. In genere 
il prurito si manifesta poco dopo l’iniezione, è 
momentaneo, benché raramente possa permanere 
durante tutta la cura, con esacerbazioni dopo 
ogni iniezione e scompare col cessare del tratta¬ 
mento. Tra le eruzioni l’orticaria sembra la più 
frequente; può essere localizzata o generale, pru¬ 
riginosa, talvolta accompagnata da edema o leb¬ 
bre, appare l’indomani dell’iniezione, persiste da 
24 a 48 ore (Lepinay, Galliat, Hudelo e Rabut). 
Da Gaston e Pontoizeau in seguito ad iniezione 
endovenosa di bismuto colloidale, venne descritto 
un eritema papulo-squamoso del tronco. Dopo 
un’iniezione di « Trepol » venne osservato un 
eritema lichenoide da Nicols, Gatè e Lebeuf. Ven¬ 
ne pure osservato un eritema scarlattiniformc, 
che può essere generalizzato (Galliot), può in se¬ 
condo tempo trasformarsi in porpora (Levy-Fouc- 
kel), la quale può anche manifestarsi primitiva¬ 
mente (Fournier o Guénot, Simon, Hudelo e Ra¬ 
but). Lortat-Joacob e Roberti descrissero un eri¬ 
tema scarlattiniforme precoce generalizzato con 
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edema, secrezione e desquamazione. Tutte queste 
forme eruttive possono essere fugaci 0 prolun¬ 
gate, precoci o tardive; in genere le reazioni cu¬ 
tanee precoci sono in relazione con le iniezioni 
endovenose e con i sali solubili. 

Le alterazioni renali che possono determinarsi 
nell’intossicazione da bismuto si manifestano con 
albuminuria più o meno rilevante accompagnata 
o no da cilindruria. Di questo argomento sì sono 
occupali Levy-Bing, Lacapère, Conterno, Radaeli, 
Clérnent Simon, Fournier, ecc. La nefrosi bismu- 
tica in genere è secondaria alla stomatite. Nei 
primi tempi in cui il bismuto venne introdotto 
in terapia, sembrava ohe la sua azione fosse 
particolarmente nociva sui reni, in seguito si è 
visto però che le albuminurie non sono frequenti 
e anche se accompagnate da cilindruria più o 
meno rilevante, regrediscono e guariscono rapida¬ 
mente senza lasciare postumi non appena si so¬ 
spenda la cura. Hudelo e Rabut .su 10,000 iniezioni 
di bismuto hanno rilevato 4 casi di albuminuria, 
di cui uno solo un po’ grave. Non furono mai 
descritti casi di morte per complicazioni renali. 
Lorta-Jacob e Roberti hanno curato col bismuto 
un malato già albuminurico. La cura provocò 
stomatite, ma non venne riscontrato aumento di 
albumina. Conterno che si è occupato della fun¬ 
zionalità renale in rapporto alla bismutoterapia 
afferma che il bismuto non è affatto controindi¬ 
cato nelle lesioni renali in genere, anzi può es¬ 
sere utile purché usato con moderazione; si ren¬ 
de però necessaria una attenta sorveglianza della 
funzionalità renale senza però aspettare che 
compaia o aumenti l’albumina; il manifestarsi 
di una poliuria deve essere considerato il sin¬ 
tonia d’allarme. Venne anche notata colorazione 
molto scura delle urine (Hudelo e Rabut) senza 
«ssere in rapporto ad una lesione renale. Dal 
punto di vista delle alterazioni renali il bismuto 
è preferibile agli altri antiluetici. 

A carico della funzionalità epatica in seguito a 
cura col bismuto si può dire che non siano state 
mai osservate alterazioni notevoli e persistenti. 
Sono stati descritti da Jeanselme, Fournier e Gué- 
not, Hudelo e Rabut casi di ùtero, ma di lieve 
entità. 

Sulla funzionalità gastro-intenti nule si può dire 
che i disturbi siano rari e poco marcati. A ca¬ 
rico dello stomaco può manifestarsi pesantezza 
gastrica sino ad una sensazione di dolore all’epi- 
gastro, qualche volta accompagnata da sbadigli, 
più raramente è stato osservato senso di nau¬ 
sea con o senza vomito che può presentarsi nello 
stesso giorno o all’indomani dell’iniezione. Ec¬ 
cezionalmente possono aversi delle vere crisi ga¬ 
striche con o senza febbre, accompagnate o no 
; da vomiti (Hudelo e Rabut). A carico dell’inte¬ 


stino i disturbi sono anche più rari, sono state 
osservate crisi passeggere di diarrea. Inoltre so¬ 
no stati descritti casi rari in cui si sono osser¬ 
vate manifestazioni emorragiche che alcuni met¬ 
tono in rapporto con una deficiente funzionalità 
epatica. Drouet descrive un’ematemesi e un’emot¬ 
tisi, Simon una metroragia, Hudelo e Rabut 
un’emottisi, un’ematemesi, una metroragia e due 
epistassi; tutte però senza gravità e che non si 
sono ripetute con la ripresa del trattamento b: 
smutico. 

A carico del sistema nervoso Hudelo e Rabut 
hanno descritto vertigini, abbagliamenti, sensa¬ 
zioni di stordimento; fatti che farebbero pensare 
a perturbazioni vago-simpatiche. L’iniezione di 
bismuto può esssere seguita a breve distanza da 
angoscia toracica (Wallon), da palpitazioni, da 
sensazione di soffocamento, da sudorazione ab¬ 
bondante (Hudelo e Rabut), da congiuntivite pas¬ 
seggera (Spillmann). Simon subito dopo l’inie 
zione bismutica ha notato congestione al viso, 
cefalea, lacrimazione, sensazione di soffocamen¬ 
to. Questi fatti possono raramente accentuarsi 
sino al punto da assumere l’aspetto e il carat¬ 
tere di vere crisi nitritoidi. Drouet descrive una 
crisi nitritoide dopo un’iniezione di bismuto. Hu¬ 
delo e Rabut dopo un’iniezione di « Muthano! >< 
hanno osservato un caso di emiparesi nel lato del¬ 
l’iniezione. Magnus descrive un caso di morte 
che si è manifestato dopo un’iniezione endove¬ 
nosa di bismuto (Wismulen) in un malato che 
già aveva subito una serie di sei iniezioni. La 
morte è sopraggiunta subito dopo l’iniezione, con 
arresto improvviso della respirazione e del polso, 
con contrazioni degli arti durate circa un minuto. 
L’autopsia la più minuziosa non ha permesso 
di rilevare la causa della morte. L’A. avanza 
l’ipotesi di uno choc anafilattico. Questo è il pri¬ 
mo caso di morte riscontrato nella letteratura. 

Inoltre sono state osservate durante la cura bi¬ 
smutica delle cefalee più o meno temporanee, 
raramente persistenti per tutto il periodo della 
cura; fenomeni di sonnolenza, sono stati con¬ 
statati da Simon, agitazione con insonnia, do¬ 
lori articolari e muscolari (Hudelo e Rabut), vere 
e proprie mialgie e artralgie bismutiche, le quali 
hanno di caratteristico che si rinnovano ad ogni 
iniezione e si accentuano a misura che la cura 
progredisce, per scomparire appena cessato il 
trattamento. 

Sullo stato generale l’azione del bismuto può 
determinare senso di stanchezza più o meno ac¬ 
centuato fino allo stato di astenia, con pallore e 
sopratutto dimagrimento. Per questa ragione è 
poco consigliabile nei convalescenti e nei sog¬ 
getti deperiti. 


« 
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Come l’arsenico e il mercurio possono restare 
inattivi di frónte a lesioni luetiche, così anche 
possono aversi casi di bismuto resistenza. Però 
questi sono di gran lunga inferiori ai primi. 
Sono eccezionali infatti nelle lesioni cutanee e 
mucose. Ne venne descritto un caso da Lortat- 
Jacob e Roberti. Nelle lesioni osteo-periostee pos¬ 
sono essere meno rari. Hudelo e Rabut hanno 
dovuto ricorrere alle frizioni mercuriali in un 
caso di periostite della tibia. Eccezionalmente 
sono state segnalate delle neurorecidive nel cor¬ 
so del trattamento bismutico. Due casi vennero 
descritti da Clément Simon. 

Preparati di bismuto più in uso. 

Dopo le prime ricerche di Sazerac e Levaditi 
che si sono serviti del tartrobismutato di sodio 
e potassio, il quale, benché di azione antiluetica 
energica, presenta qualche inconveniente spiace¬ 
vole, i farmacologi si diedero a fabbricare nu¬ 
merosi composti di bismuto solubili ed insolu¬ 
bili nei più diversi mezzi in combinazione con 
l’arsenico, iodio, chinina, ecc., alla ricerca del 
prodotto più efficace e meno tossico. In mezzo 
a tutta questa abbondanza di preparati che han¬ 
no invaso il campo terapeutico, si affaccia su¬ 
bito la questione della scelta del prodotto da 
adoperare. Questo rilevante numero di specia¬ 
lità, che sino a tutt’oggi superano la settantina, 
più che giovare alla diffusione e all’applicazione 
del bismuto nella lue, ingombra notevolmente il 
campo di azione del nuovo rimedio, perchè ob¬ 
bliga il medico pratico, qualora non voglia sot¬ 
toscrivere J’esposizione delle qualità terapeuti¬ 
che che accompagna ogni specialità farmaceu¬ 
tica, a fare un lavoro di cernita che in realtà 
non può essere in condizioni di compiere. 

Specie ora in cui si può affermare con la mas¬ 
sima sicurezza che il bismuto possiede inconte¬ 
stabilmente una spiccata azione antiluetica, salvo 
a lasciare al tempo di dirci quale posto dovrà 
occupare in confronto agli altri due antiluetici, 
s’impone uno studio sereno e coscienzioso che 
si ponga il diffìcile compito di esaminare com¬ 
parativamente l’efficacia terapeutica dei nume¬ 
rosi preparati e indichi al pratico quelli più 
adatti in rapporto ai vari stadi e alle multiformi 
manifestazioni. 

Può riuscire utile l’enumerazione di alcuni tra 
i preparati più in uso, che, secondo l’esperienza, 
si sono mostrati più efficaci. I composti bismli¬ 
tici non agiscono esclusivamente per il metallo 
che essi contengono, ma nella loro azione spi- 
rillicida. entrano anche altri fattori. Il prepa¬ 
rato di bismuto introdotto nell’organismo de\e 
essere scomposto perchè venga utilizzato (Deca¬ 
diti, .1. Meclerq, Pomaret) e questa trasforma¬ 


zione avviene per mezzo di una serie di rea¬ 
zioni cellulari e umorali che mettono in libertà 
il metallo. Quindi la fissità più o meno grande 
del sale di bismuto e la rapidità colla quale si 
scomporrà in seno all'organismo, questa che ven¬ 
ne chiamata « fissità intrinseca » del sale, varia 
nei diversi composti del bismuto. L’assorbimento 
delvbismuto messo in libertà nell’oL'ganismo va¬ 
rierà in rapporto ad un’altra condizione chia¬ 
mata da Lacapère « fissità- estrinseca » che è in 
rapporto alla composizione intima dei tessuti di 
ogni singolo individuo, la quale, dal punto di 
vista chimico, non è sempre rigorosamente la 
stessa nei vari soggetti e di .qui il differente com¬ 
portamento dei diversi organismi allo stesso pre¬ 
parato, per cui mentre per alcuni di questi riesce 
tossico, altri invece lo tollerano bene. 

La solubilità, del preparato di bismuto è il pri¬ 
mo fattore che si deve prendere in considerazio¬ 
ne perchè ne determina l’impiego e la via di 
somministrazione. Per questo è necessario fare 
una netta divisione tra i preparati solubili e 
quelli insolubili, perchè a questa distinzione cor¬ 
rispondono delle qualità e delle caratteristiche 
diverse. 

Tra i sali solubili di bismuto alcuni possono 
essere iniettati nelle vene, altri invece vengono 
impiegati per iniezioni intramuscolari. Le inie¬ 
zioni endovenose dei sali solubili di bismuto, 
agiscono rapidamente, ma determinano spesso 
fenomeni di intossicazione, choc dentario e seia- 
Torrea. Secondo Lacapère possono essere adope¬ 
rati con vantaggio nei casi di intolleranza agli 
arsenobenzoli quando si voglia realizzare un 
trattamento di attacco intensivo, per cedere poi 
il posto alle iniezioni intramuscolari dei sali 
insolubili. Tra i sali solubili da iniettare nelle 
vene deve essere ricordato il « Sigmuth » (tar- 
trobismùtato solubile), il « Tartro-Bi » (tartro¬ 
bismutato di sodio solubile) il quale è special- 
mente indicato nella cura della sifìlide del si¬ 
stema nervoso. 

I composti solubili iniettati nelle vene invado¬ 
no rapidamente l’organismo. Un quarto d’ora 
dopo l’iniezione il bismuto viene riscontrato nel¬ 
le urine (Lacapère). L’azione dei sali solubili 
per via endovenosa è secondo alcuni presso a 
poco rapida quanto quella degli arsenobenzoli. 
Però allo stato attuale benché questa via di som- 
ministrazione abbia dei fautori specie in Germa¬ 
nia e in Francia, tuttavia non è il caso di pen¬ 
sare a ricorrere a questo mezzo nella pratica pri¬ 
vata, perchè con una certa frequenza determina 
degli inconvenienti spesso notevoli. 

Tra i sali solubili da iniettare per via intra¬ 
muscolare sono da ricordare : « Luatol » che pro¬ 
duce dolore e spasso provoca choc dentario; 
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“ Lual », « Galismuth », meno doloroso del pre¬ 
cedente. Però le iniezioni intramuscolari dei sali 
solubili sono in genere molto dolorose, danno 
notevole reazione locale, e spesso determinano 
fenomeni d’intossicazione, tanto che sono pochis¬ 
simo usati. 

Il bismuto colloidale che sta tra i preparati 
solubili e gli insolubili, benché per il suo stato 
fìsico si avvicini di più ai sali insolubili, per la 
sua azione rapida dovuta, al’ pronto assorbi¬ 
mento, si avvicina all’azione pronta ed efficace 
dei sali solubili. Anche il bismuto colloidale può 
essere somministrato sia per iniezioni endove¬ 
nose che intramuscolari. Lacapère e Galliot ri¬ 
tengono che l’effetto terapeutico del bismuto col¬ 
loidale per via endovenosa è quasi così rapido 
quanto quello degli arsenobenzoli, ma è meno du¬ 
raturo, per cui si rende necessario completare 
la cura con gli altri preparati insolubili. Non 
sono infrequenti con il bismuto colloidale per via 
endovenosa alcuni incidenti, come lo choc den¬ 
tario passeggero, febbre, nausea e quando si rag¬ 
giungano le dosi massive, crisi nitritoidi. Per 
iniezione intramuscolare agisce un po’ meno ra¬ 
pidamente che per via endovenosa, ma è sem¬ 
pre più pronto dei composti insolubili; però si 
rende sempre ugualmente necessario completare 
la cura in un secondo tempo con i preparati in¬ 
solubili. Tra f preparati di bismuto colloidale 
sono da ricordare il « Bismuthoidol », « Colmu- 
thol », studiato da Luoste, Thibàute e Barbier, 
« Jonoide di bismuto », « Bismucol ». 

I preparati insolubili sono i più importanti e 
i più usati nella bismutoterapia per la loro tol¬ 
leranza, la loro efficacia duratura dovuta al len¬ 
to e regolare assorbimento, per cui, anche quan¬ 
do si vogliono adoperare i preparati solubili e 
i colloidali sia per via endovenosa che intramu¬ 
scolare, non si può tralasciare di usarli in un 
secondo tempo per completare la cura. 

I sali insolubili sono in genere in sospensione 
oleosa e si possono suddividere: a) bismuto me¬ 
tallico, che si trova allo stato di fine divisione 
nei due principali preparati il « Néotrépol » e il 
« Bismuthyl »; b) i sali minerali, di cui la mag¬ 
gior parte delle preparazioni è a base di ossi- 
drati. Questi sali sono molto fissi e cedono il 
bismuto assai lentamente e quindi di azione te¬ 
rapeutica molto lenta. Sono in genere ben sop¬ 
portati, non provocano dolore o solo raramente. 
Sono poco indicati nell’inizio della cura anti¬ 
luetica dove è indispensabile un effetto pronto e 
rapido. Invece sono adatiti nel trattamento di 
fondo in cui la loro lenta eliminazione assicura 
un’azione assai durevole. I principali prodotti a 
base 'di os$jdrati sono: « Muthanol », « Cura- 
!ues » in sospensione di olio lanolinato, « Oxi- 
muth », « Bia », « Bismoxil », « Spirilian ». Tra 


i sali minerali è da citare pure un preparato a 
base di ossicloruro di bismuto: « Bischlorol »; 
c) sali organici e alcaloidi, alcuni dei quali sono 
solubili. Il sale più importante è il tartrobismu- 
tato di sodio e potassio, preparato da Sazerac e 
Levaditi, che è il prodotto più studiato e più in 
uso. Il « Trépol » è a base di questo sale in so¬ 
spensione oleosa. Questo preparato che è tra i 
più attivi, aveva l’inconveniente di essere dolo¬ 
roso, però ultimamente è stato modificato il modo 
di preparazione per rendere l’iniezione indolora. 

I tartrobismutati hanno una fissità intrinseca un 
po' inferiore a quella degli idrossidi. Altro pro¬ 
dotto a base di tartrobismutato è il « Luatol »; 
questo sale può essere sia disciolto, come è stato 
visto precedentemente, che in sospensione oleosa. 
Oltre ai tartrobismutati altri composti organici di 
bismuto sono stati utilizzati nella cura della sifì¬ 
lide. Secondo alcuni autori l’associazione del bi¬ 
smuto ad una molecola di alcaloide lo rendereb¬ 
be meno tossico. Per questo è stato introdotto 
r iodobismutato di chinina, studiato da Fournier, 
Guénot, Lortat-Jacob e Roberti e Milian, con buo¬ 
ni risultati. Questo sale ha una fissità intrinseca 
piuttosto bassa, è quindi meno fisso degli altri 
composti insolubili, cedendo rapidamente all’or- 
ganismo il bismuto metallo che contiene, è rapi¬ 
damente attivo. Questo prodotto è assai adope¬ 
rato in sifìlografia e si è mostrato efficace nella 
sifilide viscerale e nervosa. Lortat-Jacob special- 
mente insiste sulla sua azione nella sifìlide ner¬ 
vosa e in particolare nella tabe. Il « Quinby » è 
il principale prodotto di iodobismutato di chinina. 

II « Rubyl » è a base di ioduro doppio di chi¬ 
nina e bismuto, particolarmente efficace nelle le¬ 
sioni terziarie. Il « Neoby » è a base di iodobi¬ 
smutato vanadico, mentre il « Biquinyl » è costi¬ 
tuito da iodobismutato di chinina associato a c- 
sicloruro di bismuto. 

In Germania da Deselaers e Grimme venne pre¬ 
parato il « Bismogenol », bismuto acido ossiben 
zolato; è molto in uso e ha dato ottimi risultati. 
Levi ha riscontrato che 'il « Bismogenol » non è 
inferiore per efficacia al « Trépol » presentando 
i vantaggi di una minore tossicità unita ad una 
maggiore tolleranza. Altri preparati a base di bi¬ 
smuto e acido ossibenzoico sono il « Mesurol » e 
« Olesal ». 

Inoltre il bismuto è stato associato all’arsenico 
dando luogo ad alcuni preparati che pure hanno 
fatto buona prova nelle forme con anemia e depe¬ 
rimento organico, e sono « Bismarzolo » (arsenio 
bismutato sodico), « Allosan » (metilearsinato dop¬ 
pio di bismuto e di sodio), « Novallosan » (meti- 
larsieitrobismutato sodico), « Cytarsan » (cacodi- 
lato di bismuto sodico), « Neobiolo » (unione di 
bismuto con arsenico nell’anello benzoico), ecc. 
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Nel « Treposan » venne impiegato il succinato 
di bismuto; l’oleato di bismuto nell’Oleo-Bi. Si de¬ 
ve inoltre ricordare il « Nucleobismutol » che è un 
bismutilnucleinato di sodio solubile e insolubile; 
specie quest’ultimo si è mostrato efficace e di tol¬ 
leranza perfetta (Travagli). 

Dalle esperienze di Pasini risulterebbe che i più 
attivi .sono i sali e fra essi quelli in sospensione 
(« Trépol », « Bismugenol », « Oleo-Bi », « Spiro- 
nal III », « Novallosan »). Seguono subito in at¬ 
tività i sali solubili (« Luatol », « Allosan », « Bi- 
smarzolo »); meno attivi risultano i preparati a 
metallo precipitato (« Neo-Trepol ») e allo stato 
colloidale (« Bismucol »). 

• 

Nei riguardi del modo di somministrazione dei 
preparati bismutlci benché la questione sia an¬ 
cora abbastanza discussa, si può attualmente di¬ 
re che la via endovenosa è senz’altro da scartare, 
quantunque in Francia alcuni sifilografì autorevoli 
(Grénet, Drouin e sopratutto Benech e Pautier per 
i preparati solubili, e .Lacapère e Galliot per il 
bismuto colloidale) e molti in Germania siano del 
parere di non abbandonarla e spesso di preferir¬ 
la; però la grande maggioranza (.Millian, De Gre¬ 
ve, Bernard, Truffi, ecc.) sono del parere che la 
via endovenosa debba essere abbandonata, sia a 
causa dei numerosi e frequenti inconvenienti co¬ 
me le reazioni generali febbrili, crisi nitritoidi, 
choc dentario, eruzioni erpetiformi, non escluso 
il pericolo di morte improvvisa (Magnus), sia per 
la rapida eliminazione che non assicura un’effi¬ 
cacia duratura. 

Attualmente la via intrarhuscolare è la sola rac¬ 
comandabile, come i sali più attivi sono quelli in 
sospensione. L’iniezione di questi nelle masse 
muscolari, per il loro lento assorbimento, deter¬ 
mina delle riserve di bismuto nelle quali l’orga¬ 
nismo attinge a seconda dei bisogni. Dopo 11 set¬ 
timane venne trovata una certa quantità di bi¬ 
smuto nel punto dell’iniezione e l’eliminazione 
per le urine continuava dopo 50 giorni dall’ul¬ 
tima iniezione (Mueller, Blass e Kratzeisen). 

Già sin dal principio dell’introduzione del bi¬ 
smuto in sifìlografìa si pensò ad associarlo al¬ 
l’arsenico ed al mercurio. Così Wallon mescola 
una. soluzione di aminoarsenofenolo con una co 
luzione di tartrobismutato alcalino subito prima 
dell’iniezione; Millan somministra per bocca bi¬ 
smuto e mercurio. Clément Simon, Bloch, Felke 
e Scherban hanno ottenuto eccellenti successi al¬ 
ternando l'arsenico, al bismuto. Essi concludono 
affermando che l’associazione del bismuto al 
neoarsenobenzolo rappresenti la cura antisifiliti¬ 
ca più energica che attualmente abbiamo a no¬ 
stra disposizione. 

L’azione rapida degli arsenobenzoli, qualche 
volta manca di persistenza, tanto che non sono 


rare le neurorecidive, l’associazione del bismuto 
ne renderebbe stabili i risultati. Inoltre l’arseni¬ 
co ha un effetto favorevole, contro la stomatite, 
permettendo in tal modo di elevare la dose del 
bismuto. 

Conclusioni. 

Il trattamento della sifilide con il bismuto ha 
acquistato una tale importanza che la sua cono¬ 
scenza profonda è ritenuta necessaria. Quantun¬ 
que sia ancora troppo presto per esprimere un 
giudizio definitivo sull’azione del bismuto, per¬ 
chè non ha fatto tutta la sua prova, comincia 
però a determinarsi, attraverso l’esame della va¬ 
sta c ricca letteratura, l’impostazione di alcuni 
punti principali che formeranno poi le basi delle 
future e definitive conclusioni. Ormai dopo 4 
anni di esperienza anche per questo rimedio ha 
progredito notevolmente quel lento lavorio di os¬ 
servazione clinica, biologica e sierologica sul¬ 
l’efficacia, sulle indicazioni, sui vantaggi e su¬ 
gli inconvenienti del bismuto, tanto che già pos¬ 
sono stabilirsi alcune sue speciali indicazioni. 

La bismutoterapia in alcuni casi non solo è 
utile, ma si rende necessaria: 

a) Nelle forme mercurio e arseno-resistenti e 
nelle forme mercurio e arseno-recidivanti, il bi¬ 
smuto trionfa facilmente; 

b) Negli ammalati intolleranti alle cure arse¬ 
nicali e mercuriali, sia che esista un’intolleran¬ 
za primitiva o anafilattica, che si manifesta con 
crisi nitritoidi, diarree dissenteriformi, ecc., e 
nei soggetti che pur non presentando un’intolle¬ 
ranza assoluta, non ne tollerano però le dosi me¬ 
die e forti e nei quali l’urgenza non consente di 
usare le dosi piccole e ripetute, si deve ricorrere 
al bismuto. 

c) In tutti i casi di sifilide viscerale cronica, 
specie nella sifìlide nervosa e cardio-vascolare, 
il bismuto deve essere impiegato insieme agli al¬ 
tri antisifilitici. 

Oltre ai casi suesposti in cui il bismuto acqui¬ 
sta il valore di una indicazione diretta, la bi¬ 
smutoterapia può essere impiegata in tutti gli 
stadi della sifilide e nelle sue proteiformi ma¬ 
nifestazioni, perchè indiscutibilmente possiede 
un’azione curativa e cicatrizzante su tutte le le¬ 
sioni. 

Alcuni autori lo impiegano esclusivamente in 
tutti i periodi della lue, ritenendo che esso sia 
sufficiente in tutte le forme, anche nel periodo 
inziale. 

Così Hudelo e Rabut in Francia pensano che 
il bismuto non deve più restare un medicamento 
di secondo ordine e destinato ai soli casi di in¬ 
tolleranza q resistenza agli arsenobenzoli, ma 
possa invece rivaleggiare con questi ultimi nel 
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trattamento d’attacco nel periodo primario e se¬ 
condario. In Italia Travagli ugualmente ritiene 
che il bismuto esclusivamente possa essere ado¬ 
perato in tutti gli stadi della sifìlide, anche in 
quella iniziale alla presenza di manifestazioni 
contagiose in atto. 

Però la maggior parte dei più reputati sifilo- 
grafì non condivide pienamente questo giudizio e 
pur riconoscendo al bismuto un’azione notevole 
sulla sifìlide, considerano gli arsenobenzoli co¬ 
me nettamente superiori e ritengono che, allo 
stato attuale della questione, sia ancora prefe¬ 
ribile di usare, come per il passato, i neoarse- 
nobenzoli per via endovenosa come trattamento 
di attacco. Truffi pensa che ancora non sia pos¬ 
sibile affermare se il bismuto da solo sia atto a 
vincere definitivamente la lue, per quanto egli 
pensi, che, dai fatti di cui disponiamo, possa ri¬ 
tenersi la cosa come possibile alla stregua di 
quanto ammettiamo per gli altri antileutici. 

Certamente è ancora prematuro poter affer¬ 
mare che il trattamento bismutico da solo sia 
sufficiente a curare radicalmente l’infezione lue¬ 
tica, solo il tempo potrà dare in seguito il giu 
dizio definitivo. 

Nella valutazione dell’efficacia terapeutica del 
bismuto di fronte agli altri antiluetici, la mag¬ 
gioranza degli autori ritengono che gli arseno¬ 
benzoli debbono occupare il primo posto, ma che 
il bismuto sia certamente superiore al mercurio. 
Levi ritiene che il bismuto deve sostituire con 
vantaggio il mercurio nelle cure miste. 

Milian e Gougerot hanno voluto esprimere in 
cifre l’efficacia curativa degli antileutici e così 
mentre il primo assegna 10 per As., 7 per il Bi, 
4 per Hg., il secondo assegna 10 per il As., 7 per 
il Bi., e 6 per l’Hg. 

Però rispetto alla tolleranza non vi è dubbio 
che il bismuto presenti sugli arsenobenzoli dei 
vantaggi non trascurabili per la sua minore tos¬ 
sicità e quindi sia meno dannoso all’organismo 
e non dia luogo, specie se si usa la via intra¬ 
muscolare e i preparati insolubili, ad incidenti 
gravi; tuttavia per la sua azione più lenta degli 
arsenobenzoli, il suo impiego non è indicato nel 
periodo siero-negativo della sifilide primaria, ove 
è necessario impedire l’infezione generale. Così 
pure dopo l’apparizione della siero-reazione po¬ 
sitiva e nel periodo secondario, per evitare la 
comparsa di manifestazioni più gravi, si devono 
ugualmente preferire gli arsenobenzoli. Però in 
questo periodo dell’infezione è utile associare il 
bismuto alla cura arsenicale. Ugualmente nella 
sifilide terziaria, quando vi è minaccia di com¬ 
plicazioni gravi ed in particolare ad una loca¬ 
lizzazione viscerale ad evoluzione rapida, si do¬ 
vranno preferire gli arsenobenzoli al bismuto, 


che potrà essere utilmente impiegato in secondo 
tempo. In tutti quei .casi, però, che per ragioni 
di opportunità e di contingenza non si riterrà 
opportuno impiegare gli arsenobenzoli, si dovrà 
ricorrere ai sali insolubili di bismuto che offrono 
il vantaggio di un facile e agevole impiego. 

Allo stato attuale del problema, a prescindere 
dai casi in cui il bismuto ha una indicazione di¬ 
retta e assoluta e nei quali il suo impiego si im¬ 
pone, in tutti gli altri, il medico dovrà conte¬ 
nersi in modo da trarre i maggiori vantaggi pos 
sibili dall’uso alternato o successivo dell’arsenico, 
bismuto e mercurio (As. = Bi; As. = Hg.), poiché, 
come si è visto, la loro associazione non solo 
non determina fatti di incompatibilità, ma pre¬ 
senta invece i più grandi vantaggi. 

Il criterio di condotta e di scelta della cura 
dovrà emergere dalla conoscenza profonda di 
tutti i pregi a gli inconvenienti, di tutte le indi¬ 
cazioni e controindicazioni che offrono i tre 
grandi antiluetici e i loro preparati di fronte ai 
vari stadi e alle molteplici e proteiformi mani¬ 
festazioni della lue, nonché da criteri di contin¬ 
genza e di oppurtunità affinchè il malato, senza 
correre alcun rischio, possa trarre il massimo 
rendimento. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA nervoso. 

Le forme a noma le del tetano. 

(F. Tapie. Gazette des hòpitaux , febbr. 1924). 

Le forme comuni del tetano sono: 

l.i II tetano comune ad evoluzione acuta: tri- 
sma, riso sardonico, rigidità permanente della nu¬ 
ca e delle doccie paravertebrali, delle membra e 
della parete addominale con ortotono, opistoto- 
no, ecc., parossismi dolorosi con rigidità estre¬ 
ma, febbre, tachicardia e tachipnea, sudori pro¬ 
fusi, morte per intossicazione dei centri bulbari 
(sincope o asfissia) in piena e perfetta lucidità 
di coscienza. 

2) Il tetano comune ad evoluzione cronica : pe¬ 
riodo d’incubazione più lungo, da 10 a 15 giorni 
in media dopo la ferita, estensione delle con¬ 
tratture al tronco e alle membra meno precoce, 
accessi più distanziati, febbre, tachicardia e ta- 
c.hipnea assai meno evidenti. 

Dietro un trattamento precoce ed energico, que¬ 
sta forma guarisce in più della metà dei casi. 

In entrambi questi tipi comuni è caratteristica 
la mancanza di paralisi. 

Forme anomale : sono assai variabili, poiché 
si costituiscono per la mancanza di uno dei tipici 
sintomi enumerati, o per una irregolarità nel¬ 
l’ordine abituale della loro comparsa, o per l’as¬ 
sociazione di fenomeni insoliti come paralisi o 
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disturbi della psiche; tuttavia, la maggior parte 
di asse hanno un carattere comune: la mancan¬ 
za di generalizzazione delle contratture. 

I. Tetano splancnico: dopo una ferita visce¬ 
rale, per trauma accidentale od operatorio, e 
dopo un periodo di incubazione che non supera 
8-10 giorni, compare disfagia, che rapidamente si 
intensifica sino al punto che il malato rifiuta ogni 
alimento o bevanda, e che la sola vista o l’of¬ 
ferta di essi può provocare gli accessi di spasmi 
faringei, con ipertensione del capo e cianosi del 
volto. In breve si aggiungono accessi di spasmo 
laringeo, spontanei o provocabili con la semplice 
pressione sul collo. 

Il trisma è piuttosto tardivo, e la contrattura 
si estende spesso alla nuca ed al dorso, assai di 
rado alle membra. Febbre, dispnea e tachicar¬ 
dia precoci. Morte brusca per sincope o un po’ 
più lenta per asfissia. Durata complessiva della 
malattia: non oltre 48 h. 

II. Tetani cefalici: ' 

1) Tetano di Rose : ferita del viso, e più esat¬ 
tamente della regione orbito-naso-malare; incu¬ 
bazione di 15.20 giorni. Asimmetria facciale ma. 
nifesta dal lato della ferita, per paralisi facciale 
il più delle volte completa, a tipo periferico; la¬ 
goftalmo, deviazione del bulbo oculare nello sfor¬ 
zo di chiudere le palpebre. Più raramente la pa- 

. ralisi si limita al territorio snp. o inf. del fac¬ 
ciale. Eccezionale la diplegia quando la ferita si 
estende ai due lati della linea nasofrontale. Le 
contratture si estendono progressivamente alla 
nuca e al dorso; opistotono incompleto, limitato, 
alla regione cervicale. Nei casi gravi disfagia, 
dispnea e tachicardia, morte per asfissia; più 
spesso l’intossicazione bulbare manca e si ha la 
guarigione. Mortalità, secondo Villar: 42 %. 

2) Tetano oftalmoplegico : il precedente, più 
paralisi dell'oculomotore est. p spesso deWoculo. 
motore comune; in generale la paralisi riguarda 
esclusivamente la muscolatura estrinseca dell'oc¬ 
chio (ptosi e strabismo esterno) e mancano i fatti 
pupillari: alcuni da questo carattere parcellare 
dei disturbi motori desumono la prova dell’ori- 
gine nucleare di essi. 

3) Tetani cefalici senza paralisi: possono es¬ 
sere relativamente benigni o molto gravi. 

III. Tetano a forma cerebrale : eccezionale. 
Roux e Dorrei ne produssero nell’animale con 
Vino cui azione intr acerebrale di tossina tetanica. 
Bérard e Lumière, Bazy e Capitano osservarono 
in feriti di guerra casi accompagnati da allucina¬ 
zioni, fobie, idee deliranti. 

IV. Tetani parziali delle membra : sono di os¬ 
servazione molto antica; nettamente menzionati 
nelle descrizioni di Larrey e Dupuytren: 


1) Tetano monoplegico : più raro nell’arto su¬ 
periore [contrattura in flessione delle dita, della 
mano, dell’avambraccio; lo spasmo può in se¬ 
guito invadere anche i muscoli del collo e della 
faccia (Vautrin)]. Generalmente, 15 o 20 giorni 
dopo una ferita penetrante della gamba, quando 
già la cicatrizzazione, avviene regolarmente e 
senza fatti flogistici intorno alla ferita, comin¬ 
cia, a livello della ferita stessa, un senso di co¬ 
strizione dolorosa: i muscoli circostanti sono in 
preda a piccole contrazioni intermittenti facil¬ 
mente provocabili con una lieve percussione o 
con uno sfioramento leggero; talora esse si esten¬ 
dono a tutto un gruppo muscolare, imprimendo 
all’arto ferito movimenti di estensione e di retra¬ 
zione simili ad alcuni riflessi di automatismo mi¬ 
dollare; inlegli intervalSi, l’arto è contratto in 
estensione e in deviazione varoequina: i muscoli 
sporgono e la circonferenza dell'arto c aumentata 
(Claude e Lhermitte). Ipertonia simile a quella 
delle contratture di origine piramidale: forza rau. 
scolare e sensibilità normali; riflessi tendinei e 
pericstei esagerati; non raramente clono del pie. 
de; ipereccitabilità faradica e galvanica dei ner¬ 
vi e dei muscoli. Questa esiste pure nell’arto del 
lato opposto sano (Claude e Lhermitte). Le con¬ 
tratture possono estendersi ai muscoli addomi¬ 
nali, raramente si generalizzano; non vi è tri 
sma . i sudori sono rari. La guarigione è la rego. 
la, benché talvolta persistano deformazioni, co¬ 
me piede torto, atteggiamenti viziosi per retra¬ 
zioni fìbrotendinee. 

21 Tetano paraplegico: deriva dalla varietà 
precedente, per estensione all’arto inferiore sim¬ 
metrico. Talvolta anche la parete addominale è 
contratta; mai il tronco e gli arti superiori; non 
vi è trisma. Talora sono presenti anche di¬ 
sturbi degli sfinteri. Babinski incostante. Segni 
generali assai 'lievi; evoluzione Essenzialmente 
cronica; il più spessp guarigione. 

3) Eccezionali : Tetano emiplegico, emitetano 
incrociato (Roubier), tetano addomino-toracico 
(P. L. Marie). 

V. Forme di passaggio dal tetano parziale a 
quello generalizzato : 

1) generalizzazione secondaria di un tetano 
parziale. Modificazioni del polso e del respiro 
costanti e proporzionali alla gravità; temperatura 
variabile. Morte frequente; 

2) localizzazione secondaria di un tetano ge¬ 
neralizzato. Nel quadro generale, rigidità e spa. 
smi predominano nell’arto ferito. Con la cura, le 
contratture cominciano a restringersi ai soU arti 
inferiori, infine si limitano ai gruppi muscolari 
vicini alla ferita, e infine la malattia evolve be_ 
nignamente come un tetano parziale; 
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3) tetano a lunga incubazione e a evoluzione 


prolungata. Non solo il tetano localizzato ma 
anche quello generale ipuò insorgere dopo parec¬ 
chie settimane dalla ferita, quando questa è già 
cicatrizzata; allora gli spasmi sono rari e poco 
violenti, i sintomi generali assai attenuati, Jopo 
un’evoluzione lentissima di parecchie settimane o 
parecchi mesi, spesso interrotta da ricadute, la 
malattia generalmente termina con la guarigione. 

Tetano reviviscente. Scoppia a lunga distanza 
di tempo dalla ferita, in occasione di un inter¬ 
vento chirurgico che libera le spore tetaniche o 
durante una malattia infettiva (influenza, mala¬ 
ria); spesso è assai grave. 

Patogenesi : tutte queste forme anomale della 
tossiinfezione tetanica possono essere riprodotte 
sperimentalmente negli animali mediante l'inocu¬ 
lazione in diverse sedi di', dosi varie di tossina 

\ 

tetanica. 

Nella cavia il tetano splancnico si ha dietro 
introduzione della tossina in un organo a inner¬ 
vazione simpatica; questo tetano simpatico (di 
cui Binot ha fatto un tipo, in opposizione al te_ 
tano del sistema motore) presenta una gravità 
estrema imputabile all’assorbimento massivo del 
veleno e alla precoce impregnazione dei centri 
bulbari. 

L’ipoculazione intracranica nello stesso anima¬ 
le dà una forma caratterizzata da fenomeni di 
eccitazione cerebrale, crisi epilettiformi, poliuria. 

Nel coniglio, diluendo la tossina per l’iniezione 
sottocutanea, dalla forma generalizzata si ot¬ 
tengono forme di gravità decrescente fino, con 
una dose minima, al tetano inonoplegico limi¬ 
tato alla zampa inoculata. 

Nell’uomo, la limitazione delle contratture a 
qualche gruppo muscolare può derivare dall’in¬ 
tossicazione bulbare precoce che uccide il malato 
prima della generalizzazione; più spesso può es_ 
ser l’indice di una intossicazione poco grave per 
l’immunità relativa conferita al soggetto da inie_ 
zioni di siero antitetanico, quando questo è stato 
iniettato in dosi insufficienti a neutralizzare tut¬ 
ta la tossina, o quando l’infezione è stata con¬ 
tratta quando il siero antitossico era stato già in 
parte eliminato; allora l’intossicazione non su¬ 
pera la tappa midollare. 

I caratteri più atipici quindi di queste forme 
anomale del tetano -si spiegano completamente 
con le nozioni acquistate sperimentalmente sulla 
tossina e l’antitossina tetanica : esse non sono 
dunque anomale che in apparenza. Malgrado i 
suoi aspetti clinici variabili e talvolta singolari, 
il tetano rimane una entità specifica perfetta¬ 
mente definita. 


[Anno XXXII, Fasc. 29] 
Diagnosi differenziale. 

T. splancnico: con la rabbia. Questa succede 
sempre ad un morso, non vi è trisma nè rigidità. 

T. puerperale; con l’ eclampsia: nell’intervallo 
degli accessi convulsivi non rigidità; invece al_ 
buminuria, cefalea, disturbi visivi, ipertensione 
arteriosa. 

T cefalici con paralisi: in un ferito, si può 
pensare alla frattura della base, a una lesione, or¬ 
bitaria, a una infezione meningea. Pensare sem¬ 
pre al tetano, anche per ferita minima; ricercare 
con cura il trisma e la rigidità anormale dei mu¬ 
scoli cervicali. Analisi del liquor; radiografia del 
cranio. 

T. parziali delle membra: d. d. con: contrat¬ 
ture non traumatiche di origine piramidale, te- 
tania, meningiti acute. Epilessia jacksoniana 
traumatica : succede a trauma del capo, non ri¬ 
gidità nell’intervallo degli accessi. 

Paraplegia spastica traumatica : diminuzione 
della forza muscolare : disturbi sensitivi, Ba- 
binski quasi costante. Spasmi precoci traumatici. 
localizzati a un gruppo muscolare ben limitato, 
insorgono qualche ora dopo il trauma per irrita¬ 
zione dei muscoli da un corpo estraneo (scheg¬ 
gia, frammento di proiettile), appena tolto il 
quale scompaiono. 

Nei cosi detti spasmi tardivi traumatici ricer¬ 
care costantemente il bacillo di Nicolaier. Così 
nelle così dette nevriti traumatiche, nelle quali 
tuttavia appaiono rapidamente disturbi trofici e 
■ vasomotori e vi è un’intensità dei fenomeni do¬ 
lorosi che le distinguono nettamente dal tetano. 

Contratture riflesse o acro contratture di Ba- 
binski e Froment; vi sono disturbi vasomotori, 
termici e secretorii, talora anche uno stato psi_ 
chico particolare 'dell’infermo, e atteggiamenti 
caratteristici: mano ad acquasantiera , mano da 
ostetrico, mano a collo di cigno. 

Isteria-, nei tetani frusti a evoluzione lenta e 
incubazione prolungata, quando la ferita è ci_ 
catrizzata, e non v’è che un disturbo dell’anda¬ 
tura, una contrattura limitata al piede legger¬ 
mente varo equino, è facile credere alla natura 
funzionale di tali disturbi. Ricercare: la esalta¬ 
zione dei riflessi ossei e tendinei, l’ipereccitabi¬ 
lità elettrica, che non mancano mai, la facies ri¬ 
gida del malato, un leggero trisma. 

Terapia: non differisce da quella delle forme 
comuni. Nelle forme a evoluzione lenta, in cui 
la tossina impiega un certo tempo a raggiungere 
il nevrasse, il siero può agire su di essa prima 
che essa tocchi il midollo o i centri bulbo-pro- 
tuberanziali. 

Corradi. 
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Nevralgia del trigemino e simpatico. 

(H. Fette. Munck, m. W., 8 agosto 1924). 

L’A. tratta qui esclusivamente della nevralgia 
del trigemino idiopatica. Recentemente egli ebbe 
ad osservare due casi, un uomo e una donna, 
ambedue sulla cinquantina, i quali, in seguito a 
ripetuti attacchi di asma, bronchiale nell’ima, 
cardiaco nell’altro, erano stati sottoposti all’estir¬ 
pazione dei gangli cervicali. In ambedue i pp., a 
brevissima distanza dall’intervento, preceduti da 
senso di calore, si manifestarono dolori al volto 
irradiantisi verso il mascellare inferiore e supe_ 
riore e esacerbantisi nel serrare i denti o al con¬ 
tatto di liquidi caldi o freddi. Tali sintomi, ripe¬ 
tutisi in seguito sotto forma di accessi, interes¬ 
savano il lato corrispondente a quello dei gangli 
estirpati e dagli ii. venivano paragonati molto da 
vicino ai comuni mal di denti. Il quadro era 
quindi quello della nevralgia del 5° paio. 

Osservazioni simili giustificano il ritenere che, 
in linea generale, debbano esistere rapporti tra 
nevralgia del trigemino e funzione simpatica. 
Tale modo di vedere è del resto sostenuto da 
tutta, una serie di fatti : fra. questi, la comparsa 
di fenomeni vasomotori di intensità iper solito 
eguale a quella degli stessi dolori e legati stret_ 
tam-ente al sistema simpatico : l’iperemia della 
cute dei volto e delle mucose con lacrimazione 
e ipersecrezione delle ghiandole salivari e mu¬ 
cose. In un caso di nevralgia del 1° ramo l’A. 
notò anche la comparsa di un’estesa alopecia 
quale espressione, senza dubbio, di una disfun. 
zione vasomotoria. 

Alla domanda se per caso tali processi non 
siano piuttosto da interpretarsi quali conseguenze 
della nevralgia, quali fatti cioè secondari, si può 
rispondere rilevando che contro una simile ipo¬ 
tesi sta il fatto che non di rado gli ii., già prima 
dei sintomi dolorifici, avvertono i disturbi vaso¬ 
motori. Purtroppo, a tal proposito, riesce oltre¬ 
modo diffìcile stabilire dati concreti, stante il 
carattere dei sintomi nevralgici, insorgenti quasi 
sempre all’improvviso; carattere per cui gli ii. 
altrettanto raramente sono in grado di poter 
parlare di fenomeni primitivi e secondari. 

Un ulteriore contributo alla chiarificazione della 
patogenesi d-ella nevralgia del trigemino ci viene 
dato dal fatto che spesso gli accessi insorgono in 
seguito a stimoli esterni provenienti sia da mu. 
cose infiammate o dai denti, sia dalla semplice 
pressione o dal contatto di rispettive zone del 
capo. Osservazioni le quali rendono molto vero¬ 
simile l’ipotesi che si sia dinnanzi a processi 
estrinsecantisi sotto forma di riflessi nell’ambito 
di uno stesso sistema vasomotorio. 

Anche la stessa caratteristica del rapido stabi. 


lirsi e dileguarsi costituisce un importante dato 
a sostegno dell’origine vasomotoria della nevral¬ 
gia. Noto è infatti come tale modo di insorgere 
sia comune anche a molti altri fenomeni già nor¬ 
malmente svolgentisi sotto la dipendenza del sim¬ 
patico: basti ricordare il rapido cambiamento del 
grado di replezione di piccoli o piccolissimi vasi 
che obbiettivamente si traduce nei relativi cam. 
biamenti del colorito della cute.- così nella ma¬ 
lattia di Raynaud, ad una contrazione intensis. 
sima di piccoli vasi si associano ed assumono 
parallela intensità, dolori nevralgifonni. Così, in¬ 
fine, nell'anima pectoris ove recenti metodi di 
terapia chirurgica hanno fatto sorgere analoghi 
concetti sull’essenza della malattia. 

Sulla questione della priorità dei singoli mo¬ 
menti dell'accesso, se cioè l’attacco doloroso sia 
preceduto dai disturbi vasomotori-secretori o vice¬ 
versa, riesce diffìcile poter fornire una risposta 
decisiva. Alla domanda può tuttavia soddisfarsi, 
considerando l’accesso dovuto a un fatto svol- 
gentesi per via riflessa, i tratti della quale es¬ 
sendo equivalenti, così che, data l’enorme sensi¬ 
bilità dell’intero sistema, è appena possibile de¬ 
cidere nell'un senso o nell’altro. Nota è infatti 
la particolare sensibilità riflessa dei singoli tratti 
del sistema simpatico. Lo stimolo, una volta de¬ 
terminatosi, si trasmette ai varii tratti del siste¬ 
ma e qui, come altrove, occorre anche tener conto 
della parte dovuta al locus minoris resistentiae. 

Sulla specie del processo biologico legato al- 
l’insorgere del dolore, se esso cioè si produca in 
seguito ad eccitazione o paralisi di vie vasomo¬ 
torie, non può ancora dirsi una parola decisiva. 

M. Agostini. 

Sitila patogenesi 
e la terapia del Peni icr ani a. 

(H. Kannerer. Munck, medi. Woch., n. 16, 1925). 

Un primo punto importante è costituito dal fat¬ 
to che esiste una vera e propria diatesi emicra¬ 
nica, nel senso che la malattia si presenta spes¬ 
so ereditaria, e in soggetti a tipo costituzionale 
patologico. 

Così, mentre alcuni autori hanno trovato dei 
casi riguardanti tipi astenici, altri la riscontra¬ 
rono in costituzioni vagotoniche e atiroidee, spa- 
smofile e ipoparatiroidee. 

La parentela con la gotta non è così stretta co¬ 
me un tempo si credeva. 

Piuttosto è l’epilessia che è legata all’emicra¬ 
nia con vincoli importanti, tanto che si è par¬ 
lato. in alcuni casi, di veri e propri equivalenti 
emicranici, del tutto simili agli stati crepusco¬ 
lari epilettici. 

Ma data la grande incertezza che tuttora e?i 
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ste sull’essenza dell’epilessia, la quale forse non 
rappresenta nemmeno un’unità patogenetica, con¬ 
verrà essere assai cauti nel giudicare i rapporti 
tra le due malattie. 

Per quel che riguarda l’anatomia patologica, 
trattandosi di malattia affatto pericolosa per la 
vita, nulla si sa di positivo. In ogni modo si 
sono descritti degli ispessimenti della glia e am¬ 
massi di corpi amilacei nei dintorni dei ventri¬ 
coli cerebrali laterali, cioè delle alterazioni en¬ 
docraniche. 

Recentemente è stata emessa una teoria angio- 
gena, secondo ia quale la malattia consisterebbe 
in un’alterata funzione dei vasi, ravvicinandola 
in qualche modo all’angina pectoris e alla « Dy- 
sbasia angiosclerotica ». 

In tal senso parlerebbe anche la tendenza che 
hanno gli emicranici ad ammalare di arterio¬ 
sclerosi. 

Altri autori, sempre basandosi su tale teoria, 
ragguagliano l’individuo che soffre di emicrania 
ad un individuo stanco, nel senso che in ambe¬ 
due si produrrebbe uno spasmo vasocostrittorio 
per azione di speciali tossine. 

In ogni modo, per ritener giusta una simile 
teoria, bisognerebbe che esistessero le seguenti 
condizioni fondamentali: 1) una labilità vasale 
primitiva; 2) una sensibilità specifica verso de¬ 
terminati stimoli. ' 

Parlando di vasolabilità costituzionale il pen¬ 
siero va senz’altro al vago, al simpatico e al 
sistema endocrino. 

E in realtà in molti casi riesce assai diffìcile 
eliminare tale fattore, come accade per esem¬ 
pio negli accessi di emicrania che sopravvengono 
nelle alterazioni delle funzioni genitali femmi¬ 
nili, e in tutti i casi in cui è evidente l’influsso 
degli ormoni ovarici e placentari (mestruazioni, 
gravidanza, climaterio). 

Si è poi accennato anche ad una insufficienza 
epato-renale, basata sulla produzione di sostan¬ 
ze tossiche del ricambio, agenti sul sistema 
vasale. 

Da tale teoria si passa facilmente all’ipotesi di 
uno stato allergico, facendo rientrare anche l’emi¬ 
crania tra le manifestazioni anafilattiche. In 
molti casi si è infatti ritrovata eosinofilia, e m 
parecchi altri si è verificato il rapporto etiolo- 
gico con uno speciale stato d’idiosincrasia verso 
alcune sostanze capaci di provocare la crisi. In 
tal senso parla anche il buon effetto spesso ot¬ 
tenuto colla somministrazione di peptone prima 
dei pasti, e con la terapia desensibilizzante, alla 
stessa maniera di quanto si fa nell’asma. 

Basandosi su tali affinità con l’epilessia, l asma 
e l’urticaria, si sono fatti degli estratti alcoolici 
del sangue di emicranici, ottenendo sostanze ca¬ 


paci di svolgere netta azione eccitante sulla mu¬ 
scolatura liscia dell’intestino dei gatti, sul tipo 
di quella esercitata dalla pilocarpina. 

Comunque sia, la patogenesi dell’emicrania non 
rappresenta ancora un fatto unico, ed è spera¬ 
bile che nei futuri studi si tengano in vista 
tutti i suddetti momenti, curando l’anamnesi del 
malato, e ricercando tutti i segni dello stato ana¬ 
filattico. 

Anche l’indicazione terapeutica deve essere fon¬ 
data sopra una esatta considerazione dei singoli 
casi. Si potranno così dare tavolette di tiroidina 
se si sarà accertata una deficienza della ghian¬ 
dola tiroide; si istituirà una cura antiurica 
nei soggetti gottosi; si consiglieranno le irradia¬ 
zioni delle ovaie quando sarà in causa un’aUe- 
razione della secrezione interna degli organi ge¬ 
nitali femminili, e così via. , 

La maggior parte dei rimedi sintomatici non 
hanno un’azione durevole. Talora giova l’arseni¬ 
co, talora l’elioterapia artificiale, talora il lumi¬ 
nale. Quest’ultimo medicaménto va somministra¬ 
to a dose di gr. 0.10, la sera prima di andare a 
letto, per lungo periodo di tempo. 

Sembra che alla simpaticectomia sia riservato 
un buon avvenire. 

Se finalmente si riterrà fondato il sospetto ti 
una origine allergica, si cercherà di desensibiliz¬ 
zare l’organismo col peptone (gr. 0.5 prima dei 
pasti, per bocca, o iniezioni endovenose al 2-10%) 
oppure con introduzione di antigeni specifici o 

aspecifìci (tubercolina, latte, vaccini, ecc.). 

M. FABBRI. 

VIE URINARIE. 

Alcune questioni riguardanti la chirurgia 

dell’ipertrofìa prostatica. 

(Lehmann. Zentralb. f. Ch., 1924, 2433). 

L’A. espone l’esperienza della clinica di Rostock 
su 160 casi, divisi in tre gruppi: 1) con indica¬ 
zione operatoria soltanto relativa; 2) con indica¬ 
zione assoluta senza controindicazioni; 3) con 
grave infezione delle vie urinarie, insufficienza 
renale o alterazioni circolatorie. 

Per i malati del terzo gruppo (35 % del numero 
complessivo) non si riesce — salve ben poche 
eccezioni — a prepararli all’operazione per modo 
che abbiano prospettiva di risultato duraturo. 

L’esame a distanza dei casi precoci (primo 
gruppo) dimostrò invece che, se operati, di solito 
rimangono guariti, mentre quelli trattati sintoma¬ 
ticamente, nel complesso peggiorano, e, per la 
maggior parte, di molto. Questa esperienza, ag¬ 
giunta ai casi assolutamente infausti del terzo 
gruppo, indica che nell’ipertrofia di prostata è 
consigliabile l’operazione precoce. 


[Anno XXXII, Fasc. 29] 


SEZIONE PRATICA 


1023 


I casi del secondo gruppo (indicazione assoluta 

I 

alla ectomia, 4 senza controindicazione, 52% del 
numero totale) furono operati, in parte alla 
Freyer, in parte alla Voelcker. 

Vantaggi della Voelcker: 

1) mortalità minore (18.33%); 

2) anestesia locale semplicissima (basta la 
sola parasacrale, mentre per la soprapubica è - 
necessaria per di più una estesa anestesia delle 
pareti addominali per ottenere il rilasciamento 
dei muscoli retti; 

3) la potènza virile è conservata più spesso 
(33.10%). 

Svantaggi della Voelcker: 

1) la tecnica è più difficile (ma nella pratica 
chirurgica ciò non deve influire sulla scelta del 
metodo); 

l 

2^ il tempo necessario alla guarigione è più 
lungo (4:3); 

3' pericoli di lesione del retto (3 volte su 
44 casi). 

Per quanto riguarda l’infezione (flemmoni del 
bacino), anche il metodo di Voelcker, con le con¬ 
dizioni da principio migliori che assicura al dre¬ 
naggio, non la sa evitare. Incontinenza duratura 
o fìstola a seguito dell’operazione di Voelcke r non 
furono osservate mai. 

Nell’applicazione dei metodi di prova funziona¬ 
le, specialmente nel trattamento in due tempi, 
bisogna guardarsi dallo scambiare un migliora¬ 
mento relativo con un miglioramento assoluto. 

Kummel sen. considera la possibilità di chiu¬ 
dere la vescica senza drenaggio, e la ritiene li¬ 
mitata a casi singoli. Il metodo più sicuro per 
la guarigione dell’ipertrofìa di prostata è dato 
dalla operazione in due tempi. E per il secondo 
tempo (da eseguirsi 14 giorni circa dopo il pri¬ 
mo; usa dilatare la ferita soprapubica con lami¬ 
naria, fino a permettere l’introduzione di due 
dita. Poi inietta nella prostata, dalla ferita ve- 
scicale, novocaina o tutocaina: che facilitano la 
liberazione della ghiandola dalla capsula e ridu¬ 
cono remorragia. Catetere a permanenza e dre¬ 
naggio soprapubico per alcuni giorni. 

Anche Anschùtz, che in passato aveva sostenuto 
Topportunità dell’operazione in un tempo con 
sutura immediata, la ritiene ora adatta a soli 
casi eccezionali, e passa sempre più all’operazio¬ 
ne in due tempi. 

■Grauhan ritiene egualmente che l’operazione in 
due tempi sia la più utile. 

E Ringel, che fino al 1921 aveva operato l’iper¬ 
trofìa di prostata, a qualsiasi stadio, in un tempo 
solo, con una mortalità globale del 14 %, e che 
da aUora opera i casi avanzati in due tempi, non 

trova diminuita per nulla la mortalità. L unico 

/ 


mezzo per migliorare la statistica della prosta- 
tectomia è, secondo lui, che i medici facciano 
operare i malati in pieno stadio di malattia. 

Baggio. 

Ipertrofìa della prostata e radium. 

(Kogan. Journal d'Urologie,, n. 1, 1925). 

L’A. riferisce su 5 casi di ipertrofìa della p»o 
stata in cui è stato applicato il radio ed ha po¬ 
tuto constatare come esista una vera azione del 
radio sulla ipertrofìa poiché in tre malati la min¬ 
zione tornò integra, in uno rilevò notevole mi¬ 
glioramento per 3 anni e in due un miglioramen¬ 
to transitorio. Il radio ha fatto sempre diminuire 
la massa costituita ‘dall’adenoma periuretrale, 
il quale costantemente ha subito delle modifica¬ 
zioni prolungate come nel secondo e terzo caso, 
e transitorie come nel primo. Un’altra circostanza 
che ha potuto rilevare dalle sue osservazioni è 
che il radio non modifica punto l’operabilità 
del malato sia per modalità di tecnica come per 
il risultato. In tutti i casi in cui i malati erano 
inoperabili e necessitavano di un cateterismo si¬ 
stematico l’applicazione del radio ha sempre pro¬ 
dotto miglioramenti accentuati. 

Quanto alla tecnica da seguire nella applica¬ 
zione dei radio l’A. ricordata come abbia fatto 
costruire una sonda a doppia corrente, a curva 
accentuata, mettendo il radio nel canale inferio¬ 
re della sonda mentre l’urina fuoriesce dal canale 
superiore. L’applicazione di questa sonda è molto 
facile ed i pazienti la sopportano benissimo. Per 
applicazioni intrarettali l’A. dopo essersi servito 
di sonde rettali in caucciù ha utilizzato dei ci¬ 
lindri costituiti di piombo e di ebanite. In questi 
cilindri si trova una piccola cavità per localiz¬ 
zare il radio, cavità situata eccentricamente in 
modo che a feconda tehe venga rivoltata in 
avanti o in dietro si trovi più o meno vicino alla 
zona da irradiare. L’A. si serve di 55 mm. di ele¬ 
menti radium divisi in due gruppi ed usa delle 
guaine di platino dello spessore di un millime¬ 
tro e mezzo come filtri. Il radio viene, in media, 
applicato per 12 ore. Dopo l’applicazione del ra¬ 
dio il paziente non percepisce nulla di speciale 
per otto giorni ma poi comincia ad avvertire una 
certa irritazione prostato vescicale per la quale 
deve ricorrere a lavaggi caldi o a supposte. 1 ali 
disturbi sono transitori. La minzione ricompare 
a epoca variabile, in genere non si manifesta o 
si manifesta incompletamente dopo la prima ap¬ 
plicazione di radio. Non è che dopo la seconda 
applicazione che i malati riacquistano la possi¬ 
bilità di urinare. La minzione allora avviene o 
completa o parziale. 

T. Laurenti. 
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Doti. Giorgio Segrè. Botriomicosi. Milano, Tip. 

Cordani, 1924, pp. 110, con cinque tavole. 

Notevole lavoro in cui è ampiamente trattata 
la questione della cosidetta botriomicosi umana 
e la sua differenziazione dalla botriomicosi ani¬ 
male o veterinaria. 

Nella prima parte TA. studia la botriomicosi 
animale, ne fa la storia, la descrizione clinica ed 
anatomo-patologica riassumendo infine i dati bat¬ 
teriologici dai quali risulterebbe l’identità del 
botriococco con lo stafilococco piogeno aureo : 
conclusione questa su cui l’egregio autore fa giu¬ 
stamente qualche riserva. 

Nella seconda parte, che è poi la parte fonda- 
mentale del lavoro, il Segrè si addentra nello 
studio della cosidetta botriomicosi umana, rias¬ 
sumendone anzitutto la storia dalle prime osser¬ 
vazioni di Poncet e Dor in poi e riportando tutti 
i casi osservati in Italia. La descrizione dei de¬ 
corso clinico, la diagnosi differenziale e la osser¬ 
vazione personale di un caso molto interessante 
per la rarità della localizzazione (lingua) chiu¬ 
dono questa parte del lavoro. 

Dopo un breve accenno alla cosidetta botrio¬ 
micosi esotica, la quale probabilmente non ha 
nulla a che fare con l’entità morbosa che va sotto 
il nome di botriomicosi umana, l’A. descrive la 
anatomia patologica di -questa con una seconda 
osservazione personale completata da ricerche 
istologiche e batteriologiche. 

L’etiologia e la patogenesi sono l’argomento di 
un altro capitolo a cui segue quello della nomm- 
clatura dermatologica di questa forma, morbosa. 
Fra le diverse denominazioni proposte dai varii 
autori, il Segrè propenderebbe per quella adope¬ 
rata da Friedéric di. « granuloma pediculatum 
benignum » la quale ha il merito di accennare a 
due dei più importanti caratteri clinici dePa le¬ 
sione. 

Riassunti poi i metodi di cura della botriomi¬ 
cosi umana e le ragioni per cui non si debba 
riconoscere l’identità delle due forme, l’umana e 
l’equina, l’A. espone nell’ultimo capitolo le « con¬ 
clusioni » del suo lungo studio, il quale, ■'or^e- 
dato di cinque buone tavole in nero, si chiude 
con un ampio elenco bibliografico. 

Lavoro commendevole sotto ogni riguardo, da 
segnalare soprattutto per il contributo e le osser¬ 
vazioni personali dell’A. e per il quadro com¬ 
pleto e preciso di questa forma morbosa ancora 
alquanto oscura. Buona l’edizione, malgrado qual¬ 
che lieve menda tipografica. 

V. Montesanu. 


Kolle W. u. Zieler K. Handbuch der Salvarsan- 
therapie. II Band. Mk. 34.40. Urban & Schwar- 
zenberg, Berlin-Wien, 1925. 

Gli argomenti svolti in questo secondo volume 
sono certamente di alto interesse sia per il pra¬ 
tico che per lo specialista, poiché se da una 
parte il trattamento della sifilide e di altre ma¬ 
lattie protosoarie mediante il salvarsan ha acqui¬ 
stato una grandissima diffusione, non sono però 
rare le constatazioni di incidenti consecutivi al¬ 
l’uso del medicamento, o di insuccessi nonostante 
una giusta applicazione della cura. 

In questo volume sono ampiamente trattati tutti 
i problemi che si connettono aH’iinpiego del sal¬ 
varsan per via endorachidea ed alla cura della 
sifìlide congenita; ma particolare svolgimento 
hanno le conseguenze morbose osservate nell’uso 
del rimedio dagli esantemi e dall’ittero, alle al¬ 
terazioni renali, ed alla morte da salvarsan, con 
speciale riguardo alle cognizioni fornite dallo 
studio anatomo-patologico. 

Così pure trovano adeguata trattazione tutte le 
norme che occorre tenere sia per il dosaggio del 
salvarsan nei vari stadi della sifìlide e nelle 
varie altre malattie per le quali viene usato, sia 
di fronte ai casi di idiosincrasia o di intoPeran- 
za. Altri capitoli sono dedicati al trattamento 
della sifilide dei vari organi od apparati, alle 
neurorecidive, alla cura della tabe e della para¬ 
lisi progressiva, alle infezioni spirochetiche della 
bocca, al trattamento della malaria, della fram- 
boesia e delle malattie tropicali, nonché della 
febbre ricorrente. Inoltre sono svolte tutte le in- 
dicazioni ed applicazioni della terapia salvarsa- 
nica nella medicina veterinaria. 

Da ultimo non è tralasciata l’esposizione di 
quanto si riferisce sia per la loro costituzione 
chimica, che per il loro uso, ai nuovi composti 
di salvarsan quali il silbersalvarsan, il neosilber- 
salvarsan ed il solfooxilatsalvarsan. Tr. 

F. Pinkus. Der Ausfall des Kopfhaars and seìne 
Behandlung. 2 a edizione. Un voi. in-16° di 65 
pag. C. Marhold, ed. Halle a S., 1924. Prezzo 

G. M. 2. 

Il malinconico tema della caduta dei capelli 
viene trattato dall’A. nei suoi aspetti fìsio-patolo- 
gici, esaminando la vita normale del capello, 
e la sua caduta che può essere acuta o cronica 
e dipendente da cause locali, da intossicazioni, 
da disturbi endocrini, i quali hanno grande si¬ 
gnificato specialmente nella alopecia areata, che 
sarebbe l'espressione di uno squilibrio organico. 

A cause diverse corrispondono terapie diverse. 
Verranno quindi utilizzati volta a volta 1 opote- 
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rapia, la cura di disturbi • intestinali, ecc. Anche 
l’ingestione di dialisati di sostanze cornee po¬ 
trebbe esercitare, secondo l’A., un’influenza fa¬ 
vorevole da lui osservata per i peli della barba, 
di cui l’accrescimento sembra però obbedire a 
leggi diverse da quelle che governano quello dei 
capelli. Per la terapia, è anche importante irro¬ 
bustire la costituzione generale e gli organi cu¬ 
tanei, ciò che si ottiene con l’arsenico e con lo 
zolfo. fu 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Paria. 

Seduta del 24 aprile 1295. 

Presidenza del prof. E. Alfieri. 

Sopra un caso di leiomioma del tenue 
a rara complicazione. 

Grignani Et. — Comunica un caso, operato dal 
prof. Morone, di peritonite acuta circoscritta della 
fossa iliaca sinistra, che era stata determinata 
dalla perforazione di un tumore del tenue. Il tu¬ 
more, che all’esame istologico risultò un leiomio¬ 
ma, si era sviluppato nella prima porzione del 
tenue, e deve aver subito, con tutta probabilità, 
dei fatti di necrosi centrale sì da trasformarsi in 
una cavità, ed. in un secondo tempo, per ulcera¬ 
zione della parete dell’intestino, si mise in comu¬ 
nicazione col lume enterico, d’onde infezione della 
cavità tumorale e sua perforazione secondaria. 

La sacca peritonitica- e la cavità del tumore con¬ 
tenevano, si può dire quasi esclusivamente, una 
grande quantità di nòcciolini d’uva, ivi raccolti 
di certo da lunga data, commisti a lacerti necro¬ 
tici. 

L O. pensa che il tipo di complicazione determi¬ 
nato dal leiomioma nell’ammalata sia raro; ram¬ 
menta però come i tumori benigni dell’intestino 
non siano rari come da qualche autore si ritiene, 
e come bisogna tener presente la possibilità della 
loro esistenza di fronte a certi accidenti acuti, 
molte volte mspiegabili. 

reazione di Botelho »: suo significato 
e suo. importanza clinica. 

Piccalt.tga e Anardi. — Gli 00. prendono in 
esame tutti i dati statistici pubblicati fino ad ora, 
nei vari istituti, sulla Botelho, e gli elementi de¬ 
rivanti da ricerche sperimentali fatte personal¬ 
mente. 

Essi credono poter dedurre che la reazione non 
è specifica in quanto che non fa che mettere in 
evidenza un alterato rapporto fra siero-albumine 
e sieroglobuline a favore di queste ultime; alte¬ 
razione che è presente in numeroso gruppo di ma¬ 
lattie. 

C'tano tutti i dati clinici e sperimentali che 
permettono loro di arrivare a tali conclusioni. Cre¬ 
dono in ogni modo che la reazione abbia un va¬ 


lore di probabilità che le statistiche pubblicate 
sino ad oggi fanno considerare come favorevole e 
che, data la semplicità della tecnica, la reazione 
possa sempre essere usata costituendo un aiuto 
nella diagnosi differenziale. 

Il distacco delle cartilagini semihinari 
da trauma diretto. 

Piccai.uga. — L’O. comunica un caso di di¬ 
stacco del menisco articolare intorno da trauma 
diretto. Descrive i rapporti anatomici ed il com¬ 
plesso di condizioni che rendono possibile una tale 
genesi nelle lesioni dei menischi, pur essendo molto 
1 ai a. Si sofferma sulla sintomatologia di queste- 
forme in relazione all’entità della lesione anato¬ 
mica. Basandosi su statistiche raccolte, discute i 
vari mezzi terapeutici proposti dai singoli autori, 
che si sonp occupati dell’argomento, descrive la 
tecnica usata. 

Sul comportamento di alcuni ammalati di tuber¬ 
colosi polmonare trattati coi sali, di bismuto. 

G. Bignami. — Riferisce sopra i risultati del 
trattamento di 12 pazienti affetti da tubercolosi 
polmonare trattati con citro-bismutato sodico a 
piccole dosi, sia per via ipodermica ohe mediante 
inalazioni. Avverte che è stato portato a speri¬ 
mentare nella tubercolosi umana i sali di bismuto 
sia per il fatto che in acuni luetici ammalati di 
tubercolosi aveva potuto notare arresto od allon¬ 
tanamento nella evoluzione della forma tuberco¬ 
lare, sia per la constatazione di una maggiore re¬ 
sistenza di fronte alla infezione tubercolare, da 
parte tanto di cavie che di conigli trattati coi sali 
di bismuto. 

Dal complesso delle sue osservazioni, protratte 
per oltre tre anni, l’O. pure affermando che esse 
sono relativamente troppo esigue ed ancora n- 
complete perchè si possano trarre da tali esperien¬ 
ze delle conclusioni decisive su di un argomento 
tanto vasto quanto delicato, è tuttavia portato a 
far presente il suo convincimento che il bismuto 
agisca in senso favorevole sul decorso della tuber¬ 
colosi, naturalmente quando non si tratti di forme 
troppo avanzate od a rapidissimo decorso, sia mi¬ 
gliorando le condizioni generali dell’organisano ed 
attivando i suoi poteri di resistenza, sia forse 
deprimendo le attività patogene del bacillo tuber¬ 
colare. Dott. Francesco Ricci. 


9*T Interessante pubblicazione: 

Dott. EDMONDO VENEZIAN 

A negli Ospedali Riuniti di Roma 


PRONTUARIO TERAPEUTICO 

Vademecum per il pratico. 

Prefazione del prof. UBERTO ARCANGELI. 

Un volume di circa 200 pagine, in formato tascabile, nitida¬ 
mente stampato ed elegantemente rilegato in piena tela fles¬ 
sibile. con inscrizioni in oro^ sul piano e sul dorso. — Prez¬ 
zo L. 25. Per j nostri abbonati sole L. 22,50. 

Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si- 
etina. n. 14 - Roma. 




1026 


IL POLICLINICO 


‘[Anno XXXII, Fasc. 29] • 


APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

La tubercolosi laringea ignorata. 

La diagnosi della tubercolosi laringea è diffì¬ 
cile, non solo per il polimorfismo delle lesioni 
locali, ma anche perchè esse non sono specifica¬ 
mente caratteristiche se non entro certi limiti. 
Essa è invece assai importante, specialmente per 
la profilassi sociale, in quanto che può essere 
primitiva ed il malato, quindi, continua a dis¬ 
seminare, a sua Insaputa i germi. 

Per la diagnosi clinica, escludendo naturalmen¬ 
te gli individui già affetti dalla forma po’mo- 
nare ed a parte i sintomi generali della tuber¬ 
colosi, si possono tener presenti anzitutto i sin¬ 
tomi extralaringei e specialmente il colorito delle 
pareti faringee, del velopendolo e dell’ugola. 
Queste parti si presentano pallide, talora legger¬ 
mente livide, con marezzamene venoso superfi¬ 
ciale; la mucosa è alquanto secca. 

I sintomi con cui il malato si presenta al me¬ 
dico possono consistere nella disfonia, nella disfa¬ 
gia, nella dispnea. La prima si trova quando, o 
per lesione diretta delle corde vocali, o per. con¬ 
dizioni morbose indirette non si ottiene la chiu¬ 
sura della glottide, oppure la tensione e la vibra¬ 
zione delle corde danno luogo alla voce anormale. 
Essa è quindi provocata dalla semplice infiltra¬ 
zione delle corde vocali, dalla loro ipèrplasia o 
dalla presenza di noduli o di veri granulomi ed 
anche da lesioni della regione mesoaritenoidea. 

La disfagia e l’odinfagia • (disfagia dolorosa) 
sono dovute a lesione dell’epiglottide, delle 
pliche ariepligottiche e delle aritenoidi. La di¬ 
spnea dipende da edema glottico generalmen¬ 
te dovuto ad infiltrazione diffusa ed estesa del¬ 
la laringe, ma può anche dipendere dalla pre¬ 
senza di granulomi tubercolari nel lume della 
laringe o da infiltrazione grave dell’epiglottide 
o da fissazione delle corde vocali per esiti di 
condro-per icondr ite. Bisogna tener presente che 
molto spesso i sintomi clinici sono lievissimi e 
solo un occhio esperto può sospettare o ricono 
scere la natura dell’affezione. 

La diagnosi batteriologica ha le sue consuete 
limitazioni e quella istologica basata sulla biop¬ 
sia, sarebbe decisiva, ma non è sempre possibile. 

In complesso, come osserva V. Tanturri {Il Mor¬ 
gagni, 24 maggio 1925) il porre una diagnosi di 
tubercolosi laringea rimane sempre di grande 
difficoltà, specialmente se si tratta di una forma 
iniziale II clinico provetto ha, a suo vantaggio, 
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un certo intuito, datogli dall’esperienza, di cui 
però non si deve abusare. 

É essenziale frattanto richiamare l’attenzione 
dei medici sulle forme di tubercolosi laringea 
che, asintomatiche o con scarsi sintomi, decorro 
no ignorate e solo in un periodo avanzato per¬ 
mettono la diagnosi sicura. Lo specialista provet¬ 
to riscontra alterazioni della laringe che vanqo 
dal semplice ispessimento quasi vellutato della 
regione interaritenoidea alle note di una peri- 
condrite iniziale crico-aritenoidea o tiroidea, a 
vere forme vegetanti granulomatose delle corde 
vocali o della commessura posteriore. Importanti 
sono gli edemi parziali della laringe che possono 
provocare gravi disturbi del respiro è le emorra¬ 
gie tracheali, dovute quasi sempre a periarterite 

tubercolare delle arterie tracheali. 

Nè devono essere tralasciati i mezzi diagnostici 
generici dell’infezione tubercolare e le diverse 
manovre proposte, quale il toccamento della le¬ 
sione con cloridrato di cocaina che, nelle forme 
tubercolari non provoca nessuna modificazione 
nell’aspetto (prova di Lerrùoyez), l’esame del si¬ 
stema gangliare con speciale riguardo al gangli 
antero-laterale dell’osso joide, di cui l’infiltra¬ 
zione sembra patognomonica dell’infezione tuber¬ 
colare. 

L’importante è che ogni individuo, che presenti 
una sintomatologia sia pur lieve a carico della 
laringe venga esaminato a fondo; si studino bene 
le forme dubbie di laringiti catarrali e non si ri 
fugga dagli esami siano essi pure lunghi e stan¬ 
canti, poiché lo impone l’interesse dell’individuo 

e della società. 

Sulla paralisi del nervo ricorrente laringeo. 

Le operazioni sulla tiroide, osserva W . Howait 
(British meri, purn., 15 marzo 1924), producono 
facilmente la paralisi di una corda vocale, che 
di solito non si diagnostica perchè i sintomi non 
sono evidenti. La corda opposta rapidamente 
compensa V insufficiente abduzione della corda 
lesa, e la transitoria raucedine che talora si è 
presentata suole essere attribuita ad altre cause. 

Il nervo ricorrente è vulnerabilissimo: talora 
fu sufficiente la trazione con un divaricatore per 
produrne la paralisi, la quale non guari che dopo 
un anno: e in qualche caso non si ebbe mai il 

ripristino della funzione. 

Vi sono pure casi di paralisi del ricorrente pro¬ 
dotta dalla semplice concussione, senza lesione 
esterna, ad es., per lo spostamento d’aria pro¬ 
dotto da scoppi di artiglieria. DoRU - 
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Aerofagia e rinofaringite. 

Secondo Ameuille e Tarneand ( Socìété des 
nópil, Paris 20 febbr. 1925) ripetono che la rino¬ 
faringite è causa frequente di aerofagia: questa 
occorre ricercare e curare in ogni caso di aero¬ 
fagia. L’osservazione seguente ne dà l’illustra¬ 
zione. 

L.. quarantanovenne, dimagra, iperde le forze, 
ha tosse : viene curata come tubercolosa a mal¬ 
grado un esame clinico perfettamente negativo 
per alterazioni dell’apparato respiratorio. Ma con 
l’interrogatorio si riesce a sapere che da 14 mesi, 
quasi tutte le notti, ha senso di gonfiore afi’epi- 
gastrio cui fa seguito vomito accompagnato da 
eruttazioni sonore ed evacuazioni gassose abbon¬ 
danti. Al vomito la p. ricorre con la provoca¬ 
zione digitale. All’esame della gola si nota del 
pus che scorre dietro il velo palatino- i seni 
sono opachi alla diafanoscopia ed alla radiogra¬ 
fìa. Una puntura dei seni estrae del pus fetido: 
si drena e si vuota il seno delle fungosità che 
contiene. L’indomani stesso dell'operazione, i di¬ 
sturbi dispeptici scompaiono. 

L’evoluzione dunque della malattia era avve¬ 
nuta in un primo tempo con una sinusite ma¬ 
scellare bilaterale, in un secondo tempo con la 
evacuazione del pus in determinate posizioni del 
corpo e specialmente la notte: la malata nelle 
prime ore del sonno deglutiva il pus che cadeva 
nel suo rinofaringe e nello stesso tempo dell’aria, 
la distensione gassosa dello stomaco produceva 
il vomito e le eruttazioni. Molte altre osservazioni 
provano agli AA. che in un gran numero di aero- 
fagie il meccanismo debba essere identico : pre¬ 
senza nel cavo e sulla parete posteriore del fa¬ 
ringe di muco pus di origine nasale o naso farin¬ 
gea la cui deglutizione porta all’ingestione di gas. 
Le poussées di aerofagici che noi spesso osser¬ 
viamo nell’inverno, sono consecutive a poussées 
di rinofaringiti: l’aerofagite compare dopo la le¬ 
sione nasale acuta alla quale sopravvive per molto 
tempo. . MONTET EONE. 

Sulla diagnosi e sulla cura dei tumori 
linfo-epiteliali del cavo naso-faringeo. 

G. Ferrerl (Atti della Clinica oto-rino.laringoia- 
trica di Roma , 1924) presenta uno studio interes¬ 
sante e dettagliato sopra i tumori linfo-epiteliali 
del cavo naso-faringeo, ne discute la diagnosi 
differenziale e ne descrive un caso brillantemen¬ 
te guarito da oltre un anno dopo la cura radio- 
terapica. I linfo-epiteliomi sono tumori branchio- 
geni entodermici ad accrescimento diffusivo e in¬ 
filtrante. Si presentano nei pressi delle tonsille, 
del palato duro e molle e dell’epifaringe; in que- 
st’ultima regione appunto mostrano particolare 


tendenza al loro impianto e sviluppo. Alexander 
Schmincke fu il primo che richiamò l’attenzione 
degli anatomo-patologi sopra simili neoplasie. 
Esse nascono dal fiottone epiteliale solido dell’ab¬ 
bozzo primordiale delle tonsille palatine e di 
quella del Luschka; bottone epiteliale in cui gli 
elementi cellulari vanno a poco a poco rarefa- 
cendosi ed allontanandosi, mantenendosi però 
sempre in contatto fra loro per mezzo di sotti¬ 
lissimi prolungamenti protoplasmatici, che in ul¬ 
timo determinano un finissimo reticolo bene dif¬ 
ferenziato, in cui immigra una grande quantità 
di linfoblasti e linfociti. Due pertanto sono i pa¬ 
renchimi che riscontriamo nel linfo-epitelioma 
adulto : l’uno costituito dagli elementi linfo- 
blastomatosi, l’altro dalle formazioni epiteliali. 
Queste cellule epiteliali s’adunano in tanti cor¬ 
doni o zone ben distaccate dal parenchima linfo- 
blastomatoso, in cui possono ordinarsi alla stes¬ 
sa guisa dei corpuscoli linfoidi del comune tes¬ 
suto linfoide. Dal reticolo nascono e crescono an 
che elementi epiteliomi che si uniscono in lar¬ 
ghe masse sinciziali con il reticolo stesso. 

I linfo-epiteliomi del cavo si osservano in tutte 
le età e con eguale frequenza nei due sessi. Non 
ulcerati all’inizio, nè dolenti, acquistano man 
mano carattere infiltrante ed ulcerativo e possono 
dar luogo ad emorragie mortali. Per lo più non 
danno metastasi ganglionari. La diagnosi dif¬ 
ferenziale deve essere stabilita fra un linfo-epi¬ 
telioma, un fibroma, un carcinoma, un endote- 
liorna, 1 un sarcoma ed un linfosarcoma. 

Caratteristica dei linfo-epiteliomi è la ’oro 
scomparsa, se colpiti a tempo, con la Roentgen- 
terapia profonda. Il caso riportato dall’autore in 
un giovane di 27 anni è perfettamente guarito 
dopo 8 applicazioni di raggi e la guarigione ora¬ 
mai data da più di un anno. 

POLLITZER. 

Ablazione delle vegetazioni adenoidi 
seguita da meningite tubercolare. 

Rouèche ( Journal de médecine de Paris, 21 
marzo 1925) riporta il caso di un bambino di 3 
mesi e 1/2, in buone condizioni di sviluppo, che 
venne operato per vegetazioni adenoidi senza al¬ 
cun incidente. Al 4° giorno insorse febbre a 38°,5, 
vomiti e rigidità della nuca; la puntura lombare 
confermò la diagnosi di meningite tubercolare, 
in seguito alla quale il bambino morì dopo po¬ 
chi giorni. L’A. venne poi a scoprire che il non¬ 
no del bambino che con lui conviveva era un 
vecchio tossicoloso; l’esame fìsico portò al re¬ 
perto in esso di lesioni tubercolari aperte, di cui 
la natura venne confermata dal reperto positivo 
del bacillo di Koch negli sputi. Il bambino, era 
stato evidentemente contagiato dal nonno ed, in 
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seguito, il traumatismo chirurgico aveva permes¬ 
so la localizzazione meningea rapida di una tu¬ 
bercolosi che si sarebbe sviluppata ulteriormente, 
forse con esito meno tragico. 

I | 4 . « ' ' é i 

Da questa osservazione, che non è isolata, si 
deve dedurre la conseguenza pratica che, prima 
di operare un poppante di adenoidi, occorre pen¬ 
sare alla possibilità di una esistente contamina¬ 
zione tubercolare, come ci si informa di possi¬ 
bili incidenti emorragici. Si dovrà quindi ricer¬ 
care se nell’ambiente in cui vive il malato, vi è 
la possibilità di una contaminazione. A questa 
età, la ricerca della cutireazione sarà di un aiuto 


evidente, in quanto che, se positiva, costituirà 
una controindicazione all’intervento. ni. 

Nella laringite tubercolare. 

Mentolo.gr. 1 

Balsamo del Perù. » 3 

Tintura di benzoino.» 30 

Tintura di eucalipto.» 60 

Acqua coob. di lauroceraso . . » 15 


Un cucchiaino da caffè nell’acqua bollente: per 
inalazioni. 


IGIENE. 

11 verde di Schweinfurt come antilarvale. 

Da una circolare del Ministero dell’Interno sul¬ 
la lotta contro la malaria stralciamo le istruzioni 
relative all’impiego del verde di Schweinfurt per 
l’uccisione delle zanzare durante la vita acqua¬ 
tica. 

« Recentemente è stato introdotto nella pratica 
antilarvale il verde di Schweinfurt, detto anche 
verde di Parigi, col quale nome si può confondere 
un’altra sostanza colorante derivata dalla rosa- 
riilina. 

Il verde di Schweinfurt è costituito da un sa’e 
doppio: arsenito ed acelato di rame. 

Agli effetti larvicidi deve scartarsi il verde che 
contenga meno del 50 % di anidride arseniosa. 

In pratica il verde Schweinfurt si usa mesco¬ 
landolo, allo scopo di diluirlo, con una polvere 
inerte e di poco costo, nel rapporto da 1 a 100; e 
cioè una parte di verde e 100 di polvere. 

Si ricorre, per ciò, in genere alla polvere di 
strada che viene liberata dalle particelle grosse: 
paglia, ecc., o meglio setacciata, quando si vo¬ 
glia spandere la miscela con mezzi meccanici. 

Nello spandimento della, polvere si tenga pre¬ 
sente che un grammo di verde Schweinfurt è 
sufficiente per 10-12 metri quadri di superficie 
idrica. 

Per spanderlo si può usare uno dei comuni 


soffietti, che si usano dai viticultori per span¬ 
dere lo zolfo, oppure si può spanderlo con ’e 
mani, come l’agricoltore che semina il grano, 
profittando del favore del vento. 

In queste operazioni si deve curare: 

a) che siano vigilate dall’Autorità sanitaria 
comunale; 

b ) che il- « verde » sia conservato in luogo 
adatto esattamente custodito e con l’indicazione 
di « veleno »; 

c) che il « verde » e la polvere di strada sia¬ 
no ben mescolati. Ciò si può, per esempio, otte¬ 
nere, mettendo l’uno e l’altra in una latta e ro¬ 
tolandola per terra; 

d) che l’operatore abbia cura di collocarsi 
in modo che il vento porti la polvere lontana 
da sè, evitando di inspirarla, curando di la¬ 
varsi accuratamente e di cambiare abiti ad ope¬ 
razione finita; 

e) che siano accresciute le cautele per l’im¬ 
piego nelle acque utilizzate per uso domestico 
e per abbeveraggio del bestiame e che ne sia 
evitato l’uso nelle peschiere. 

Nella quantità di un grammo per 10 metri qua¬ 
drati di superfìcie il verde di Schweinfurt non 
uccide le ninfe, perchè non si nutrono, e molte 
larve di Culex, le quali non si nutrono in su¬ 
perficie. 

Il pregio più rimarchevole di questo larvicida, 
malgrado l’inconveniente dell’alta tossicità, che 
richiede perciò rigorose cautele per la conserva¬ 
zione e per l’uso, specialmente in rapporto alla 
qualità delle raccolte di acqua da trattare, sta 
nel fatto, che spiega la sua efficacia larvicida, 
anche nelle località più ricche di vegetazione, 
senza che occorra alcuna opera preventiva di di- 
serbamento, per solito costosissima ». 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Sulla cura dell'ipertensione. — All’abb. n. 4491: 

Una pressione, che supera r 180 mm. al Riva- 
Rocci, anche se riguarda un individuo sulla 
settantina, è alta, e merita considerazione seria. 

Lo stesso dicasi per una pressione di 160 mm. 
in soggetto quarantenne. 

Il dato non è, com’Ella dubita, preoccupante, 
ma va studiato nella sua genesi. 

Una cura contro la pressione ex sè, cogli ipo- 
tensivi, è irrazionale, da un lato, effimera dal¬ 
l’altro. 

L’ipertensione è quasi sempre l’effetto di una 
causa determinata, e sovente ne è il meccanismo 
compensatorio, che non va turbato con aggressio¬ 
ne diretta, ma che va, per quanto è possibile, 
modificato, agendo sulla causa stessa. 
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Una cura generica e diretta dell’ipertensione 
quindi non può essere consigliata. 

Assodare se essa è l’espressione di una le¬ 
sione renale, di arteriosclerosi, di intossicazioni, 
o se anche — ma giudizio nella pericolosa affer¬ 
mazione! — è primitiva. 

E fare la cura conseguenziale, rivolgendosi al 
rene, all’app. circolatorio, alle sorgenti tossiche. 

Solo nell’iipertensione primitiva possono in un 
certo senso consigliarsi gli ipotensivi generici: 
fra questi i primi posti spettano alla trinitrina, 
alla teobromina, alla diuretina. Snl. 

Cura « nasale » dell'asma. — All’abb. n. 1331, 

Alimena : 

Che alcune forme riflesse di asma guariscano 
con la causticazione della mucosa nasale, è vec¬ 
chia nozione. Sono casi bene determinati e limi¬ 
tatissimi, nei quali esistono alterazioni individua- 
lizzabili ed individualizzate del naso, come poli¬ 
pi, vegetazioni e simili. 

Altrimenti la causticazione della mucosa nasale 
non fa nulla, e nessun medico specialista serio 
la farebbe. 

L’essenza vera dell’asma bronchiale ancora ci 
sfugge : conosciamo solo un certo numero di 
forme riflesse ed alcune — ma anch’esse da ac¬ 
cettarsi cum grano salis — anafilattiche. 

0 

Affermare che pressoché ogni caso d’asma gua¬ 
risca modificando la mucosa nasale è contrario 
alla realtà clinica; e consigliare questo metodo a 
pazienti, i quali non siano nelle rigorose con¬ 
dizioni suesposte, e bene accertate, significa 
esporsi ed esporli a sicuro insuccesso. 

Questa è la verità, nonostante ogni afferma¬ 
zione in contrario. Sui. 

Gii arsenobenzoli nella tabe. — Al dott. A. F. 

da T. : 

Gli arsenobenzoli, specie nei primi stadi e 
quando non vi siano lesioni dei nervi ottici, 
sono indicati nella tabe : alcuni autori anzi 
(Leredde) li consigliano come mezzo di sicura ef. 
ficacia per arrestare il decorso del male. 

Nella lues cerebro-spinale propriamente detta 
l’uso di questi preparati, ad azione vaso-dilata¬ 
trice ragguardevole, è subordinato alle condizioni 
generali dei singoli malati ed al criterio del 
medico il quale, in questi casi più che mai, 
deve avere come guida costante il « primum non 
nocere! ». V. Montesano. 

All’abb. n. 3672-1: 

In italiano non esiste un trattato completo, ani. 
pio e recente di neuropatologia nè uno d* ana¬ 
tomia clinica dei centri nervosi oltre quello di 


Mingazzini. Supplisce in gran parte il trattato d. 
Diagnostica delle malattie del sistema nervoso de, 
Fumarola, nel quale ogni .parte è preceduta da 
un capitolo di anatomia clinica sufficientemente 
ampio. Fra i vari manuali e monografìe riguar¬ 
dami la neuropatologia in francese restano sem 
pre buoni e alcuni ottimi, per quanto non re¬ 
centissimi, i volumi, dal 31° al 38°, del Traité de 
Méd et de Thér. diretto da Gilbert et Thoinot. 
Più lecente, ma più breve, iè la « Neurologie » ii\ 
due tomi (voi. VI) del Tradté de Méd. et de Thér. 

appliguée, diretto da E. Sergent, Ribadeau-Dumas 
e Babonneix. 

Riviste di pura neurologia in francese non co 
nosciamo che la Rev. Neur. e L'Encéphale ; in 
tedesco è consigliabile (ma costosa) la Zeitsch. 
f die Ges. Neur. urìd Psych. che pubblica, oltre 
ai fascicoli di « referata », 4 o 5 volumi all’anno 
di articoli originali. Ayala. 

All’abb. n. 11146-2: 

Nei restringimenti uretrali ribelli la'fibrolisina, 
somministrata per via ipodermica, è indicata e 
il suo uso spesso dà risultati soddisfacenti. 

V. Montesano. 

All’abb n. 10124: 

Un recente trattato italiano sulla tubercolosi è 
« La tubercolosi polmonare dal punto di vista cli¬ 
nico e sociale » di Carpi e Ronzoni edita dall’Isti¬ 
tuto Editoriale Scientifico di Milano, via Monte 
Napoleone, 35. 

Dell’organizzazione dispensariale tratta diffusa- 
mente il II volume dello Stato attuale della lotta 
antitubercolare, « assistenza, dispensariale », edita 
recentemente dalla Federazione Nazionale Italia¬ 
na per la lotta contro la tubercolosi, Editrice Sa¬ 
lute e Igiene, piazza del Popolo, 18, Roma. 

G. M. 


VARIA 

Lo stetoscopio elettrico. 

Già noto da tempo, ed usato nelle università 
americane, esso è stato recentemente perfeziona¬ 
to. Permette a numerosi ascoltatori di udire con¬ 
temporaneamente, e per mezzo di esso si è riu¬ 
sciti, con risultati che si affermano soddisfacenti, 
a riprodurre le impressioni acustiche con appa¬ 
recchi altisonanti, così da poterne serbare ricordo 
obbiettivo su dischi fonografici; ciò che, in verità, 
ci pare un po’ troppo. Lo stetoscopio elettrico 
permette di filtrare i suoni, cioè di escluderne i 
componenti di una certa altezza, ciò che si è di¬ 
mostrato utile nell’ascoltazione dei polmoni, e de- 
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gli sfregamenti pericardici. L’amplificazione da 
esso consentita è preziosa nello scoprire i toni 
fetali. Doria. 

Il vaiolo negli Stati Uniti. 

Nel primo semestre del 1922 si ebbero negli 
S. U. d’A. 7170 casi di vaiolo, con mortalità di 3.1 
per cento; nel primo semestre 1923 si ebbero 7355 
casi con mortalità 0.8 per cento; nel primo seme¬ 
stre 1924 si ebbero 18,811 casi con mortalità di 1.3 
per cento. 

Mortalità dei medici nel 1924 negli S. U. A. 

Nel 1924 negli S. U. d’A. sarebbero morti 2536 
medici che rappresenta il 17,37 per mille del to¬ 
tale. 

La percentuale media degli ultimi 20 anni è ap¬ 
punto del 17 per mille; cioè nel 1924 sono morti 
proprio quelli che dovevano morire. 

Per l’età si oscilla da 22 a 99 anni; la massima 
parte muore nell’età tra i 50 e 70. 

893 colleghi sono morti di disturbi circolatori; 
294 di emorragia cerebrale; 138 di cancro; 59 di tu¬ 
bercolosi; 9 di meningite; 6 di encefalite epidemi¬ 
ca; 6 di tumori cerebrali; 4 al manicomio. 

Una parte di questi medici ha opportunamente 
cambiato mestiere: 10 erano presidenti di Banca, 

2 giudici, e un 0 era passato nelle missioni. 

( Pathoìogica , 1 apr. 1925). 

Per regolare il sesso dei nati. 

La signora Agnese Bluhm tratta i topini bian¬ 
chi maschi, con alcool, yohimbina, caffeina ed a- 
vrebbe ottenuto un notevole aumento della percen¬ 
tuale dei maschi nel suo allevamento. 

Il trattamento delle femmine non avrebbe avuto 
nessuna importanza. 

La signora Agnese Bluhm ritiene che il maschio 
produca due tipi di spermatozoo uno che darà ma¬ 
schi e una che darà femmine. 

Data la qualità delle droghe usate la signora 
Bluhm pensa che il meccanismo d’azione possa 
essere in rapporto con alterazioni della motilità 
di un tipo di nemasperma. 

(Ibidem, 15 mar. 1925). 

Ringiovanimento femminile? 

Pettinari nei laboratori di Aldo Perroncito ha 
ottenuto risultati favorevoli dall’innesto omoplasti¬ 
co di ovaie in animali vecchi. 

Egli innestò un’ovaia di giovane canina in una 
cagna di 17 anni, molto grassa, asmatica e dopo 
breve tempo potè osservare notevole mglioramento 
dell’animale anche dal punto di vista sessuale. 

Un altro innesto di ovaie venne fatto ad un brac¬ 
co di 12-13 anni, maschio; anche in questo caso ì 
risultati furono molto soddisfacenti. 

(Ibidem). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Fusco Gennaro. Sull’uso dell’ammoniaca nelle co¬ 
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lica pura. — Napoli, N. Jovene, 1922. 

Gennaro Candido. Semplice e pratica modifica del- 
l’ ureometro di Tfanecy. — Napoli, G. Barca, 
1922. 

Ghilt.ini Cesare. Fratture da sforzo da taglio. — 
Bologna, L. Cappelli, 1922. 

Gilberti Pietro. Le sinusili mascellari. — Berga¬ 
mo, Pietro Brevi, 1922. 

Goria Carlo. La simulazione delle psicopatie. — 
Pesaro, G. Federici, 1922. 

Grossi L. e Da Rin O. Sulle modificazioni del¬ 
l’indice opsonico provocate dalla tossina del ba¬ 
cillo di Ffeiffer nel decorso delle malattie, acute 
e croniche. — Milano, Frane. Vallardi, 1922. 

-Jaja Flavio. Fisiopatogenesi cellulare ed ibridi¬ 
smo. — Bari, G. Cavaniglia, 1922. 

Kielland Chr. Die Anlegung cler KiellcincVschen 
Zange. —- Berlin, S. Karger, 1922. 

Laureati Francesco. L’Ospedale militare di riser¬ 
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— Tolentino, Tip. « F. Filelfo », 1921. 

Merzadroli Giu seppe. Contributo allo studio dei 
fermenti lattici e dei fermenti proteolitici. — 
Bologna, Stab. Poligr. Riuniti, 1922. 

Monti Giuseppe. Riassunto clinico statistico del 
triennio 1919-1921 dell'Ospedale Civile G. B. 
Morgagni di Forlì (Sezione Medica). — Forlì, 
Coop. Tip. Forlivese, 1922. 

Maiolo Bonaventura. Un caso di intossicazione 
acida in seguito a cura novarsenobenzolica. 
Napoli, Enrico M. Muca, 1922. 

Marchesini. Cellule eli Bizzozero o megacariociti 
e piastrine. — Napoli, N. Jovene e C., 1922. 

Mazzolami Domenico. Il problema del latte a Tri¬ 
poli. — Tripoli, Tipo-Litogr. della Scuola d’Art; 
e Mestieri, 1922. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA* 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

LI. — II limite di età nei concorsi alle condotte 
mediche. 

L’art. 27 del R. D. 19 luglio 1906, n. 466 stabilisce 
che non dovrà essere apposta alcuna condizione 
di limite massimo di età per i concorrenti che ab. 
biano prestato o prestino servizio in altre condotte. 

Da tale limite massimo di età, secondo la giu¬ 
risprudenza della IV Sezione, sono dispensati an¬ 
che i medici che abbiano prestato servizio soltanto 
interinale , poiché « il medico interino, che sia no. 
minato con deliberazione consigliare ad un posto 
di ruolo, non può paragonarsi ad un semplice im¬ 
piegato avventizio, in quanto il suo servizio è va¬ 
lido per la pensione ed anche per l’acquisto della 
stabilità, quando si ricongiunga ad un servizio 
prestato dopo nomina su concorso ». 

La disposizione delVart. 27 parla di servizio pre¬ 
stato in altre condotte; ma è evidente che, a 
maggior ragione, vale per esonerare dal limite 
di età il servizio prestato nello stesso Comune. 

Questa risoluzione contenuta nella decisione 23 
gennaio 1925, n. 166 della IV Sezione del Consi¬ 
glio di Stato conferma una giurisprudenza ormai 
costante: eccettuato il caso di semplice supplen¬ 
za del titolare assente, qualsiasi servizio, in qua¬ 
lità di titolare o di interino, è compreso nella di¬ 
sposizione dell’art. 27 del regolamento sanitario 19 
luglio 1906 e rende possibile la partecipazione al 
concorso senza limiti di età, purché s'intende, il 
concorrente abbia le condizioni normali'di idonei¬ 
tà fisica. . 

LII. — Norme circa l’attività delle Commissioni 
giudicatrici dei concorsi. 

i 

Se la Commissione giudicatrice di un concorso 
abbia stabilito categorie diverse per titoli di stu¬ 
dio e di servizio, a ciascuna delle quali dovesse 
essere attribuito un certo numero di punti, non 
costituisce nullità la circostanza che dal verbale 
non risultino i punti riportati dai singoli candi¬ 
dati, per ciascuna categoria. 

E necessario che alle riunioni della Commissio¬ 
ne intervengano tutti i componenti, qualora si 
tratti di esaminare i titoli dei concorrenti e di 
deliberare circa il valore di essi e il merito dei 
candidati o l’ammissione al concorso; ma non è 
indispensabile l’intervento di tutti i Commissari 
qualora nella adunanza non si deliberi ma si 
prenda visione dei titoli senza formulare giu¬ 
dizi. 


(Consiglio di Stato, sez. V, decisione 13 marzo 
1925, ns 143, rie. Rosselli). 

LI1I. — Efficacia delle norme sopravvenute, in rap¬ 
porto ai concorsi. 

Essendo il concorso un procedimento diretto a 
conferire la nomina a coloro che risulteranno più 
meritevoli, il diritto quesito non si perfeziona se 
non con l’atto finale e conclusivo del concorso e 
cioè con l’attribuzione del posto. Gli altri atti so¬ 
no d’indole preparatoria e quindi non costitui¬ 
scono che semplici aspettative. Pertanto se. pri¬ 
ma della chiusura del concorso, sopravvenga una 
legge che modifichi le condizioni di ammissione, 
non si può ai fini dell’applicazione della nuova 
disposizione fare distinzione tra i concorrenti già 
ammessi e quelli che non hanno ancora conse¬ 
guito l’ammissione: ma tutti devono essere trat¬ 
tati con identico criterio, cioè tutti devono essere 
sottoposti alle nuovè disposizioni. 

Nel caso così deciso dalla IV Sezione del Con¬ 
siglio di Stato, con decisione 6 febbraio 1925, 
n. 193, si trattava di un concorso a sede nota¬ 
rile; ma il criterio di massima ha carattere gene¬ 
rale e riguarda tutti i concorsi. 

• .* __ , 

Più interessante è un’altra quistione. Pongasi 
che, compiuto il procedimento e deliberata la no¬ 
mina, questa sia denunziata per illegittimità e sia 
annullata — sicché si debba rifare o la nomina 
o anche la graduatoria — e che, frattanto, so¬ 
pravvengano disposizioni nuove concernenti per 
es. titoli di preferenza; si devono applicare le 
norme che erano in vigore al tempo in cui il 
concorso fu espletato o si devono osservare le 
disposizioni nuove? 

A noi sembra che, in tal caso, dovendosi ese¬ 
guire una decisione di annullamento e dovendosi 
perciò rifare un giudizio viziato da illegalità, le 
parti e l’organo amministrativo deliberante sia¬ 
no rimessi nelle condizioni in cui erano al tem¬ 
po del provvedimento impugnato. Se l’autorità 
giurisdizionale che annulla il concorso non aves¬ 
se un semplice potere negativo ma potesse giu¬ 
dicare in meritò e attribuire la nomina al con 
corrente che secondo il giudicato ne ha diritto, 
l’autorità giurisdizionale dovrebbe certamente ap¬ 
plicare le norme che erano in vigore al tempo 
duella deliberazione illegittima. Non diversa è la 
situazione s e l’autorità giurisdizionale ha soltan¬ 
to il potere negativo di annullare e l’atto illegit¬ 
timo debba essere rifatto dall’organo deliberante 
secondo i criteri stabiliti dal giudicato. 


(*) La presente rubrica è affidata aH’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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XIV. — Limiti delle facoltà del Comune in sede 

di nomina. 

È oramai jus. reception, derivante dalla costan¬ 
te interpretazione che dell’art. 98 del regolamento 
per l’esecuzione della legge comunale e provin¬ 
ciale hanno dato le Sezioni giurisdizionali del 
Consiglio di Stato, che il Consiglio comunale non 
può rifiutare di nominare i candidati, designati 
dalla Commissione giudicatrice di un concorso, 
per ragioni riguardanti le loro attitudini tecni¬ 
che, ma può non procedere alla nomina di essi 
per altre ragioni di incompatibilità fisica e mo¬ 
rale, di indegnità o di legittimità del procedi¬ 
mento. In conformità di siffatti principi la V Se¬ 
zione del Consiglio di Stato, con decisione 13 
marzo 1925, n. 145, ha annullato la deliberazione 
che aveva dichiarato inutilmente esaurito il con¬ 
corso perché la Commissione giudicatrice era in¬ 
corsa in errori di apprezzamento sui documenti 
di alcuni concorrenti, tanto da determinare una 
classifica non accettabile. 

LV. — Preferenze nei concorsi. 

« L’art. 9 del R. D. 30 settembre 1922, n. 1290 r il 
quale fu esteso ai concorsi per l’assunzione degli 
impiegati delle amministrazioni locali, dispone 
che nei concorsi al primo grado delle singole 
■carriere a parità di merito sono preferibili, se¬ 
condo • un ordine ivi indicato, i benemeriti della 
guerra. L’amministrazione non può non applicare 
queste disposizioni adducendo che del servizio di 
guerra già tenne conto la Commissione giudica¬ 
trice del concorso, posto che i titoli dei concor¬ 
renti (non esclusi i titoli di servizio militare) fu¬ 
rono valutati dalla Commissione stessa ai fini 
tecnici e professionali; il che non impedisce che 
del servizio di guerra possa e debba tenersi conto 
quale titolo di preferenza,-a parità di merito nel- 
Ja nomina ». 

A complemento di questa sintetica risoluzione 
della V Sezione del Consiglio di Stato (decisione 
27 marzo 1925, n. 169) crediamo opportuno preci¬ 
sare le norme giuridiche che disciplinano le pre 
ferenze nei concorsi a favore dei benemeriti del¬ 
la guerra. 

In questa materia, dopo l’inutile decreto del 
1919 che stabilì un titolo di preferenza soltanto 
agli effetti della graduatoria, si sono fatte non 
poche confusioni, dovute in gran parte alla reda¬ 
zione imperfetta delle norme dei vari decreti, i 
quali, invece di regolare chiaramente ed espres¬ 
samente per gli impiegati degli enti locali i titoli 
e i limiti della preferenza, hanno fatto riferi¬ 
mento alle disposizioni concernenti gli impie¬ 
gati dello Stato. 

L’art. 3 del R. D. 24 settembre 1923 dispose 
•così: « fermi restando i diritti concessi dalla leg¬ 


ge 21 agosto 1921 n. 1312 agli invalidi di guerra, 
sono estese alle assunzioni ai posti presso le am¬ 
ministrazioni provinciali, comunali, ecc., le pre¬ 
ferenze e le precedenze rispettivamente stabilite 
dall’art. 9 del R. D. 30 settembre 1922 n. 1290 e 
dall’art. 7 3° comma del R. D. 28 gennaio 1923 
n. 153, intendendosi sostituito al servizio prestato 
nelle amministrazioni dello Stato quello presso 
amministrazioni degli enti suddetti ». 

Dunque, il decreto 24 settembre 1923 estende 
agli impiegati degli enti locali la disposizione del 
3° comma dell’art. 7 del R. D. 28 gennaio 1923, 
la quale riguarda le precedenze nella graduatoria 
e quella dell’art. 9 del decreto 30 settembre 1922, 
la quale stabilisce un titolo di preferenza nei con¬ 
corsi. Dice infatti l’art. 9: « Fermi restando i di¬ 
ritti concessi dalla legge 21 agosto 1921 n. 1312 
agli invalidi di guerra, nei concorsi di cui al pre¬ 
cedente art. 7, a parità di merito, sono preferiti 
nell’ordine seguente, ecc., ecc. ». 

Con queste norme si vollero applicare soltanto 
le disposizioni concernenti la preferenza nella 
graduatoria? Se così fosse sarebbe stata inutile 
la disposizione del R. D. 24 settembre 1923, per¬ 
chè c’era già quella del R. D. 18 settembre 1919 
la quale regolava la precedenza nella graduato¬ 
ria. Ma il riferimento ebbe contenuto più ampio. 

Il sistema stabilito dalla legge per gli impie¬ 
gati dello Stato considera due ipotesi : a) prece¬ 
denza nella graduatoria per i posti che dovranno 
essere conferiti senza concorso (art. 7, terzo com¬ 
ma, R. D. 20 gennaio 1923); b) preferenza nei con¬ 
corsi a parità di merito (R. D. 30 settembre 1922). 

Alle due diverse ipotesi corrisponde una pre¬ 
cisa espressione caratteristica: precedenza nella 
graduatoria; preferenza nei concorsi. Agli impie¬ 
gati degli enti locali l’art. 3 del R. D. 24 settem¬ 
bre 1923 ha esteso così le precedenze previste nel- 
l’art. 7 terzo comma del decreto del 1923, come le 
preferenze stabilite dalFart. 9 del decreto del 
1922. ^ 

Se la legge avesse voluto limitare gli effetti del 
titolo di preferenza alla ' sola graduatoria, non 
avrebbe richiamato anche l’art. 9 del decreto del 
1922, ma avrebbe fatto riferimento soltanto al- 
l’art. 7 terzo comma. Invece, l’art. 3 del decreto 
24 settembre 1923 estese agli impiegati degli enti 
locali le precedenze nella graduatoria e le pre¬ 
ferenze nei concorsi; sicché il titolo dipendente 
dalle benemerenze militari fu considerato effi¬ 
cace in ogni caso, a parità di merito: o si prov¬ 
vede alia nomina senza concorso e in base a gra¬ 
duatoria e, in questa ipotesi, il titolo è operativo 
di effetti nell’ordine della graduatoria che. vin¬ 
cola l’amministrazione a nominare i concorrenti 
secondo l’ordine stesso; o si provvede in base a 
concorso, con facoltà di scelta, senza che cioè 
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l’ente sia vincolato dalla graduatoria (come per 
es. nel caso dei medici condotti) e in questa ipo¬ 
tesi la preferenza è efficace in rapporto alla no¬ 
mina; cioè, a parità di merito, è limitato il po¬ 
tere di scelta del Comune. 

In materia così delicata sarebbe stata certa¬ 
mente preferibile una. norma esplicita e precisa; 
ma a noi sembra che la interpretazione esatta 
delle varie disposizioni, correttamente coordinate, 
non si possa prestare a dubbi valutabili. 

IVI. — Dispensa per soppressione di posti. 

Soppressa una delle due condotte del Comune 
non si deve ritenere risoluto il rapporto d’im¬ 
piego in confronto dei due medici condotti tito¬ 
lari, ma si deve provvedere soltanto al.licenzia¬ 
mento di uno dei due sanitari, poiché la lettera 
e lo spirito del R. D. 27 maggio 1923 n. 1177 sono 
diretti alla dispensa dal servizio del personale 
esuberante. (Consiglio di Stato Sez. V decisione 
20 marzo 1925 n. 157 rie. Favilli dottor Oreste). 

Dovendosi provvedere alla dispensa del perso¬ 
nale esuberante in seguito a riduzione di posti, 
qualora si addivenga al licenziamento di alcuni 
invece di altri, per scarso rendimento di lavoro, 
tale motivo deve nella deliberazione relativa non 
essere vagamente accennato, ma chiaramente e 
completamente esposto, nè deve essere contrad¬ 
detto o dar luogo ad incertezze per altre circo¬ 
stanze che nella deliberazione stessa siano espo¬ 
ste a favore dei dispensati. (Consiglio di Stato 
Sez. V decisione 27 febbraio 1925 n. 114 rie. 
dott. Pugliese). 

La prima risoluzione è ovvia e non richiede 
particolare illustrazione, essendo evidente che, 
soppresso uno dei posti di condotta, un solo me¬ 
dico deve essere licenziato e non si può invece 
ritenere che siano risoluti i rapporti giuridici 
con tutti i medici condotti per il solo fatto che 
un posto venga meno. Sembra perfino incredibile 
che certe tesi possano essere difese. 

Più interessante è la seconda risoluzione, con¬ 
cernente la dispensa per scarso rendimento. Cre¬ 
diamo opportuno riportare la motivazione della 
decisione 27 febbraio n. 114. 

« Osserva, infatti, il Collegio che il deliberato 
predetto se non è commendevole per una lunga 
e particolare motivazione non può dirsi che man¬ 
chi addirittura di motivazione; si deve però rico¬ 
noscere che questa è sostanzialmente contrada - 
loria. Dice infatti la deliberazione che il solo 
criterio da potersi tenere a base della dispensa 
dei due medici esuberanti è il rendimento della 
loro opera, vai quanto dire « lo scarso rendi¬ 
mento » ai sensi deH’art. 3 del R. L>. 25 gennaio 
1923 n. 87, richiamato nell’art. 2 del R. D. 27 


maggio 1923. Ma tale scarso rendimento è sem¬ 
plicemente presunto, e neppure nominativamen¬ 
te; esso non è avvalorato e tanto meno provato 
con opportuni concreti elementi o con semplice 
motivazione di raffronto. Lo si cerca di dedurre 
da una presunta infermità per giunta con parole 
poco chiare, con una costruzione di periodo in¬ 
voluto, non facilmente comprensibile, là dove si 
dice che il rendimento è in rapporto « alle cause 
di salute che ad alcuni (!?) impediscono l’eserci¬ 
zio continuo personale da doversi così per la no¬ 
torietà delle condizioni personali giudicarsi di 
essere in uno stato di scarso rendimento. 

« Ora, per gli articoli citati lo scarso rendi¬ 
mento non deve essere presunto o argomentato , 
ma dev'essere sussistente cioè affermato e pro¬ 
vato. 

« Il criterio predetto è poi in contraddizione 
con la stessa deliberazione e con i precedenti dei 
due sanitari, dispensati, come bene notano i di¬ 
fensori dei due ricorrenti. E in contrasto con la 
deliberazione stessa, in quanto la conclusione che 
due dei dottori sono in istato di scarso rendi¬ 
mento « non può non apparire contraddittoria 
con la chiara premessa con la quale il R. Com¬ 
missario deliberante proclama che i tre sanitari 
che occupano la condotta medica sono « tutti e 
tre valenti professionisti », i quali « in tutte le 
occasioni hanno dimostrato altamente il loro va¬ 
lore scientifico te morale » tanto da meritare 
« plauso per il servizio prestato ». È in contrad¬ 
dizione, inoltre con i precedenti dei sanitari, poi¬ 
ché la deliberazione non contiene alcun accen¬ 
no a lamento della popolazione, a richiami o 
quanto mai a congedi, supplenze frequenti che 
potrebbero dar ragione del presunto scarso ren¬ 
dimento. 

« E, quasi ciò non bastasse, va notato che lo 
stesso giorno in cui si notificava ai due dispen¬ 
sati la deliberazione di licenziamento, uno di 
essi, il dott. Pugliese veniva riassunto in ser¬ 
vizio come interino. 

« Le quali contraddizioni fra le premesse e le 
conclusioni fra i vari concetti espressi nella de¬ 
liberazione nonché fra la dispensa e il successi¬ 
vo comportamento dell’Amministrazione costitui¬ 
scono un evidente eccesso di potere che rende 
illegittima la deliberazione la quale perciò ap¬ 
punto deve essere annullata ». 

Il caso deciso presentava certamente elementi 
marcatissimi di contradizione; ma importa ora 
rilevare il principio di massima concernente lo 
scarso rendimento: non basta, cioè, un semplice 
apprezzamento vagamente accennato, ma è ne¬ 
cessario che il fondamento del giudizio sia con¬ 
cretamente esposto senza contraddizione intrin¬ 
seca fra le premesse e la conclusione. 
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ento professionale. 


Per la libera scelta elei medici 

nelle Casse ammalati delle nuove Provincie. 

E’ stata diramata, in data 5 luglio, una circo¬ 
lare di cui riportiamo larga parte: 

<( Nelle nuove provincie esiste l’organizzazione 
delle Casse Ammalati, per cui ogni lavoratore od 
affigliato, riceve dalle medesime durante ogni ma¬ 
lattia cure mediche gratuite compresi i medica¬ 
menti, nonché una sovvenzione in danaro corrispon¬ 
dente al suo guadagno giornaliero. 

Le spese relative a tali Casse vengono sostenute 
esclusivamente da contributi dei lavoratori od agen¬ 
ti e da contributi di coloro che li occupano. 

Fin’ora prevalse il principio della libera scelta 
del medico e della farmacia, cioè l’ammalato iscrit¬ 
to alla Cassa, aveva il diritto di scegliersi fra i 
medici del luogo di dimora, il sanitario di sua fi¬ 
ducia e di prendere i medicamenti ordinatigli nel¬ 
la farmacia che gli garbava. 

Tale è la Cassa Ammalati della città di Bolzano 
che pel passato, come altre simili istituzioni, fu 
retta da un preside liberamente scelto e che pre¬ 
stava gratuitamente l'opera sua. 

Da circa un anno invece la stessa è diretta da 

un commissario prefettizio. 

Lo stesso curò alla fine di giugno del 1925 l’a¬ 
pertura di un concorso per cinque medici a sti¬ 
pendio fisso che dovranno assumere il servizio della 
Cassa, mentre fino ad oggi sono a disposizione de¬ 
gli affigliati circa 40 medici, fra cui degli specia¬ 
listi d’ogni ramo. 

1 lavoratori ed affigliati risentono amaramente 
il danno che loro deriva (per la tutela della loro 
salute) da tale limitazione non necessaria, tanto 
più giacché la piena fiducia nel medico curante è 
un fattore importantissimo nella riuscita della cu¬ 
ra, e d’altro canto medici stipendiati obbligati ad 
attendere alla loro mansione in un ambulatorio af¬ 
follato, non potranno, colla miglior volontà, che 
dedicarsi in modo meno soddisfacente alla cura dei 
singoli, i quali per di piu dovranno attendere pa¬ 
zientemente il loro turno con perdita di tempo e 
di guadagno non trascurabili. 

D’altro canto anche i datori di lavoro hanno tut¬ 
to l’interesse a procurare che le persone da loro 
impiegate godano il beneficio di visite accurate e 
di cure speciali cui hanno pieno diritto, ed alle 
quali da anni sono abituati. 

Non è segno di previdenza sociale e finanziaria 
il concedere le entrate derivanti dalle casse, a cin¬ 
que persone, mentre finora esse davano sussistenza 
a quaranta professionisti che puntualmente versa¬ 
rono le loro imposte. 

E non corrisponde certo ad un provvedimento di 
carattere sociale il voler cangiare in un senso tanto 
regressivo un’istituzione antica e che fece di sé 
ognor buona prova, ed operò a beneficio dei lavo¬ 
ratori ammalati, permettendo nello stesso tempo 


che medici ed amministrazione delle casse sussi¬ 
stessero ottimamente. 

In ogni altro centro si vuole abolire la libera 
scelta dei medici per introdurre medici delle Casse 
a stipendio fisso, mentre la scelta libera si è di¬ 
mostrata ottima. 

Le sottofirmate Corporazioni che si sentono di¬ 
rettamente od indirettamente danneggiate da tale 
progettato sovvertimento, desiderano ardentemente 
che si conservi l’antico ordinamento, come pure 
che nelle Amministrazioni delle Casse tanto lavo¬ 
ratori ohe datori di lavoro possano nuovamente far 
sentire la loro voce almeno quali consiglieri d’am¬ 
ministrazione, e pregano che l’avviso di concorso 
suddetto venga ritirato giacché non può esser stato 
che la conseguenza di informazioni erronee ». 

1 due segretari dei Sindacati nazionali fascisti 
dei sanitari delVAlto Adige — I rappresen¬ 
tanti dell'Alto Adige nell'Ordine dei medici 
di Trento — l ’Associazione dei medici di 
Bolzano — I farmacisti proprietari di Bol¬ 
zano — Il Gremio commerciale Bolzano — 
L'Unione mercantile Bolzano — Il Sindacato 
degli albergatori — Federazione della indu¬ 
stria edile Bolzano — L'Unione dei falegna¬ 
mi e tornitori — L'Unione degli stampato¬ 
ri , ecc. ecc. 

Per i figli dei medici morti in guerra. 

Il giorno 31 maggio u. s. si adunò in Roma alla 
Direzione generale della Sanità Militare il « Co¬ 
mitato di soccorso ai figli dei medici caduti in 
guerra o morti per malattie contratte in guerra » ; 
presiedeva il ten. gen. dott. Della Valle. 

Fu deliberato sull’ammissione di alcuni orfani 
nel Collegio di Perugia. Il sen. prof. Simonetta 
dichiarò di aver già accolto otto orfani di Medici 
morti in guerra a carico dell’ente da lui presie¬ 
duto. Le richieste di borse di studio e isooejorsi 
sono finora circa 73. Risultarono da accogliersi 
per le non buone condizioni familiari circa 41. 

Fu discussa, la parte finanziaria. I rappreseli 
tanti dei vari Ordini dei Medici al Congresso stra¬ 
ordinario della Federazione degli Ordini si impe¬ 
gnarono a pagare una quota capitaria annua per 
ogni inscritto in Albo. Pochissimi sono gli Ordini 
che hanno fatto il versamento. — Si fa viva pre¬ 
ghiera ai Colleglli di voler sollecitare l’Ordine cui 
appartengono a deliberare il contributo al più 
presto e al più presto pure fare il versamento al 
Segretario-Cassiere cap. dott. Bocchetti, Direttore 
del Sanatorio d’Anzio. In quest’anno la quota ca¬ 
pitaria degli Ordini, che fecero il versamento, fu 
stabilita in lire 2. 

Ognuno intenda e senta il dovere che la classe 
medica italiana ha di andare in soccorso dei figli 
dei colleglli, che per la Patria sacrificarono la 
vita. 

Quest’appello fatto nel giornale il Medico Con¬ 
dotto difficilmente arriverà a tutti i Presidenti 
degli Ordini. Chi legge quest’appello faccia su- 
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bito pratiche presso il relativo Ordine affinchè 
deliberi e invii la somma. 

Gli Ordini che non provvedessero mancherebbe¬ 
ro all’impegno preso per mezzo dei loro rappre¬ 
sentanti. Gli Ordini che non intervennero al Con¬ 
gresso straordinario avranno uno slancio di rico¬ 
noscenza verso i Caduti e concorreranno a que¬ 
st’opera doverosa di soccorso. 

AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Controllo igienico del latte. 

Il Ministero ha diramato ai prefetti la seguente 
circolare : 

« Il costante e progressivo sviluppo della pro¬ 
duzione e del commercio del latte destinato al 
consumo diretto, richiede una adeguata intensifi¬ 
cazione del relativo controllo igienico, in guisa 
che risulti in ogni caso garantita la salubrità e 
la purezza di tale prezioso alimento. 

Pertanto le SS. LL. provvederanno affinchè nei 
Regolamenti Comunali di Igiene siano inserite, 
ove manchino, ed in ogni caso siano in particolar 
modo richiamate per l’osservanza le necessarie 
norme per il razionale svolgimento del controllo 
di che trattasi. 

Tali nonne, in relazione con quanto al riguardo 
è disposto dal T. U. delle leggi sanitarie 1° ago¬ 
sto 1907, n. 636, colle aggiunte portate dagli ar¬ 
ticoli 60 e 61 del R. Decreto 30 dicembre 1923, 
n. 2889, del Regolamento Generale Sanitario 3 
febbraio 1901, n. 45, e dal Regolamento 3 ago¬ 
sto 1890, n. 7045, dovranno essere dirette ad as¬ 
sicurare : 

a) che sia esercitata, da parte dei Veterinari 
Comunali, una efficace vigilanza sullo stato di sa¬ 
lute degli animali lattiferi, sull’ambiente in cui 
questi vivono, nonché sulle operazioni di mungi¬ 
tura e di raccolta del latte ; 

b) che sia attentamente vigilato dall’Autorità 
sanitaria affinchè il trasporto del latte, dalle stal¬ 
le ai luoghi di deposito, di conservazione o di 
lavorazione, si effettui in idonei recipienti, tenuti 
con rispetto alle norme igieniche e portanti indi¬ 
cazioni circa l’origine, la località di provenienza 
e la qualità del latte contenuto ; 

c) che sia intensificata la vigilanza per im¬ 
pedire, negli spacci di vendita al pubblico e nella 
distribuzione a domicilio, lo smercio di latte in¬ 
salubre o comunque non corrispondente alla deno¬ 
minazione con la quale è designato o richiesto. 

Considerata poi la importanza assunta in que¬ 
sti ultimi tempi dalla preparazione del latte con 
speciali sistemi, che ne consentano il trasporto a 
grandi distanze (latte refrigerato, condensato, es¬ 
siccato, ecc.) occorrerà accertare, mediante accu¬ 
rata, assidua vigilanza sanitaria, che le varie ope¬ 
razioni inerenti alle relative preparazioni, come 
pure quelle di reintegrazione eseguite nei luoghi 
di consumo, avvengano con le necessarie garanzie 
della igiene ed in guisa che anche per gli elementi 
costitutivi ne risulti un latte corrispondente a 
quello naturale». Pel Ministro: Grandi. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bagnatina {Bergamo). — Consor., per 500 pov. ; 
ab. 4500; L. 6000 e addiz. L. 2 per ogni iscritto; 
addiz. L. 5 per iscritti alla sola A. M. C. ; c.-v. ; 
L. 500 ambul. ; trasp. L. 500, 1000, 2000 a seconda 
del mezzo. Scad. 31 luglio. 

Collesano (Palermo). — Scad. 31 lug. Per Scil- 
lato. L. S250, oltre L. 2000 cav. 

Dego (Genova). Scad. 13 ag. ; Kmq. 34 (di cui 12 
in piano e 22 in collina); ab. 2325; pov. 960; stip. 
residenziale L. 8400; addizionale L. 500; mezzo 
trasp. L. 300; uff. san. L. 500. Farmacia; ferro¬ 
via; ecc. 

Lastra a Signa (Firenze). — A tutto 31 lug., 
4 a cond. ; L. 6000 © 8 trienni dee. ; cavale, lire 
3000; c.-v.; Kmq. 13.4, di cui 11.4 in collina; ab. 
2493 di cui 1683 sparsi ; inscritti 500. Docum. a 
3 mesi. Età lim. 35 a. Tassa L. 50. Residenza a 
Borgata Ginestra. 

Padova. Spedale Civile. — Medico primario per 
malati di tub. polm. Reparto spedaliero Da Monte 
e Camerini. Pio roga a tutto 31 lug. 

Portorecanati (Macerata). — Scad. 25 luglio; 
due 1 cond. Vedi fasc. 28. 

Potenza Picena (Macerata). — Due cond. ; a 
tutto il 31 lug. Vedi fase. 28. 

Provaglio Sopra (Brescia). — Consor. con Pro¬ 
vaglio Sotto; montagna; ab. 860 di cui 50 nell’el.; 
L. 12,000 e 6 anni decimo; c.-v.; L. 500 uff. san. 
Scad. 31 luglio. 

Ravello (Salerno). — Scad. 7 ag. ; L. 7000 oltre 
L. 500 uff. san. ; età lim. 35 a. 

Roccalbegna (Grosseto). — Al 20 ag., 2 a con¬ 
dotta; L. 9700 e 5 quadrienni decimo; L. 2000 
cav.; c.-v. L. 1200 se famiglia, L. 600 se celibe; 
assiour. Tassa L. 50.10 al Cassiere com. Docum. 
a 6 mesi. Serv. entro 20 gg. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Medico-aiuto 
nell’Ospizio marino « Duchessa Elena d’Aosta » a 
Valdoltra. Scad. ore 12 del 25 lug. Vedi fasc. 28. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. — Il con¬ 
corso a sei posti di allievo ispettore in prova, fra 
laureati in medicina © chirurgia, per le Ferrovie 
dello Stato, è prorogato al 10 agosto. 

Verona. Brefotrofio Provinciale. — Medico ag¬ 
giunto. Età mass. 35 a. Stip. L. 8000, oltre c.-v. 
Scadenza 31 luglio. Per schiarimenti rivolgersi 
alla Direzione. 

Verona. Ospizio Esposti della Provincia. — Me¬ 
dico aggiunto; L. 8000 e c.-v., dedotte L. 65 men¬ 
sili. Docum. al Protocollo entro le ore 12 del 31 
lug. Età mass. 35 a. Tassa L. 50.05 al Tesoriere. 
Nomina annua, conferme biennali. Serv. entro 15 
giorni. 

Viggiankllo (Potenza). — A tutto il 25 lug., 
centro e frazioni ; L. 5500 e sei quadrienni per 600 
pov. su 4693 ab.; addizion. L. 5. Comune in collina 
e saluberrimo. Stato di fam. Rivolgersi Segretario. 
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Società Italiana di Dermatologia e Sifilogralia. 

La prossima riunione annuale (XXII) della So¬ 
cietà avrà luogo in Roma nella seconda metà del 
mese di dicembre p. v. 

Le sedute si terranno nella R. Clinica Dermosi¬ 
filopatica al Policlinico Umberto I, gentilmente 
concessa dal direttore prof. Bosellini, il quale met¬ 
te pure a disposizione dei soci gli apparecchi per 
proiezioni diascopiche ed epidiascopiche. 

Il tema ufficiale sarà «la sifilide ereditaria»: 

relatore il prof. C. Lombardo. 

I soci, i quali desiderassero fare delle comuni¬ 
cazioni, sono pregati di mandarne il titolo al se¬ 
gretario dott. V. Montesano, Roma (20) - via 
Campo Marzio 69, non oltre il 10 novembre p. v. 

Si rammenta che ogni socio avrà diritto di fare 
non più di due comunicazioni e dovrà indicare, 
nell’inviarne il titolo al segretario, a quale delle 
due desidera sia data la precedenza. 

Coloro i quali desiderano usufruire per se, ed 
eventualmente per persone di loro famiglia, dei 
ribassi ferroviari, se saranno concessi, dovranno 
farne richiesta al segretario non più tardi del ter¬ 
mine predetto. 

Prossimamente saranno comunicati la data ed 
il programma del Congresso e le disposizioni per 
gli alloggi. 

Congresso internazionale sulla malaria. 

Come abbiamo annunziato, per iniziativa del 
Governo italiano sarà tenuto in Roma dal 4 al 6 
ottobre il primo Congresso internazionale della 
Malaria. 

Saranno discussi i seguenti argomenti, sui quali 
saranno presentate relazioni : 

1. Anofeli e malaria. 

2. Biologia dei parassiti. Unicità e pluralità 
dei parassiti. 

3. Gli alcaloidi della chinina e terapia della 
malaria. 

4. Fattori epidemiologici e lotta antimalarica. 

•5. Propaganda. Statistica. 

Tutte le nazioni Europee, Nord e Sud America¬ 
ne, il Governo dell’India, i Dominions, il Giap¬ 
pone e la Turchia hanno aderito al Congresso e 
nominato rappresentanti; per la Francia: dottori 
Brumpt, Lasnet, Marchoux, Mesnil e Sergent; 
per l’Inghilterra: dottori S. P. James e Dale; per 
la Germania, prof. Nocht; per il Belgio e Colonie: 
dottori Van Cam.penhout e Broden ; per il Brasile: 
dott. Humberto Gotuzzo ; Per la Colombia: dott. 
Luis Cuervo Marquez; per l’Egitto: dott. Ahmed 
Bey Helmi; per il Hong-Kong: dott. Mokenny; 
per l’Olanda: dott. N. H. Swellengrebel; per l’Ar¬ 
gentina: prof. Araoz Alfaro, presidente del. Ri¬ 
parto d’igiene, e i dottori Sobrecasas, Berrà, Case- 
nave e Sordelli. 

Per l’America del Nord la Direzione della T’- 
nità degli Stati Uniti e la Fondazione Rockefeller 
hanno aderito al Congresso e rappresentanti so¬ 


no i dottori Hackett, McCallum, Thayer, Strong, 
Ging, Barber ; altre adesioni e rappresentanze 
sono aspettate. I proff. Bass, Fricks, Deeks ed 

altri hanno pure aderito. 

Anche la Lega delle Nazioni a mezzo della Se¬ 
zione Sanitaria, presidente il dott. Rajchman, ha 
aderito al Congresso. 

L’autorità degli scienziati che interverranno con¬ 
ferirà a questo Congresso internazionale particola¬ 
re interesse. 

Il Comitato Esecutivo è così costituito: sen. E. 
Marchiafava, presidente; proff. V 7 . Ascoli, A. Bi- 
gnami, vice-presidenti: A. Dionisi, B. Gosio e M. 
Sella, membri; segretari generali G. Basti anelli, 
A. Nazari. 


Un convegno prò infanzia anormale. 

Il 14 giugno si è tenuto a Milano un convegno 
prò infanzia anormale, per solennizzare il 10° an¬ 
no di vita della Scuola autonoma Zaccaria Treves, 
fondata dal Comune di Milano nel 1915, per l’as¬ 
sistenza medica e pedagogica ai fanciulli anor¬ 
mali dell’intelligenza e del carattere. Si è voluto 
anche rendere meglio noti al pubblico i me¬ 
todi, le finalità e i risultati della Scuola speciale, 
e attirare l’attenzione dell’Autorità sul grave pro¬ 
blema dell’assistenza razionale all’infanzia anor¬ 
male. 

Il convegno, promosso dall’Associazione P. I. A. 
<( Pio Infanzia Anormale » e dalla Sezione Lom¬ 
barda della Lega. Italiana per l’Igiene Mentale, 
ebbe luogo nella sede della Scuola, in via B. Mar¬ 
cello 67. 

Parlarono il prof. Medea, presidente delle due 
associazioni promotrici, il prof. Bertazzoli, asses¬ 
sore del Comune, e il dott. Albertini, direttore 

della Scuola. 

Si approvò un ordine del giorno di plauso e 
perchè nel comune di Milano e in tutta Italia i 
pubblici poteri, compresi dell’importanza essen¬ 
ziale del problema degli scolari anormali, rendano 
obbligatoria la loro selezione mediante organismi 
idonei, creino sezioni di livellamento differenziale 
per gli arretrati temporanei e pei falsi anormali, 
istituiscano scuole autonome con schietto indirizzo 
medico-pedagogico per gli anormali veri, rendano 
obbligatoria l’istruzione di essi fino al 16° anno, 
integrino l’opera della scuola con Istituti speciali, 
orientati secondo le norme medico-pedagogiche 
moderne. 

Nel pomeriggio il prof. Sante De Sanctis, della 
R. Università di Roma, tenne, nell’aula magna 
degli Istituti Clinici, una conferenza su « La neu¬ 
ropsichiatria infantile » ; fu molto apprezzata ed 
applaudita. 


rlla Clinica chirurgica di Milano. 

Il 28 giugno venne inaugurata a Milano la Cli- 
lica chirurgica generale, nel Padiglione Zonda 
y- 1 -. MAlla cerimonia interven- 
cn:.'/cvnomia Nazionale on. Na- 
a, altre spiccate autorità, e una folla di profes¬ 
si, medici e studenti, cui faceva corona uno 
tuolo di gentili signore. Il titolare della Clinica, 
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sen. Baldo Rossi, espresse la gratitudine di Mi¬ 
lano verso i fratelli Zonda, che vollero eretto un 
padiglione chirurgico modello, e con successive 
elargizioni lo hanno reso degno di ospitare una 
Clinica chirurgica fra le meglio arredate, quando 
l’opera sagace e illuminata del sen. Mangiagalli 
seppe far sorgere l’Università ambrosiana. Par¬ 
larono anche il rettore magnifico sen. Mangiagalli, 
il presidente degli Istituti ospedalieri on. Lan- 
frajnconi, il prof. Crosti in nome dei colleglli di 
Facoltà. 

Si procedette poi, a scoprire una lapide in me¬ 
moria dell’eroe grande mutilato Fulceri Paolucci 
de’ Calboli, — auspice l’Associazione monarchica 
nazionalista — nell’atrio ove quel glorioso mar¬ 
tire fu amorosamente curato. Pronunziò un alto 
discorso Gian Andrea Esengrini, sollevando onde 
di commozione. 

è 

La conferenza del prof. Ascoli all’Ordine dei Me¬ 
dici di Roma. 

Il 4 luglio nella sede dell’Ordine dei Medici di 
Roma, ebbe luogo la prima delle annunciate con¬ 
ferenze per la illustrazione di importanti ed at¬ 
tuali temi di medicina e chirurgia. 

La conferenza è stata tenuta dal chiar.mo prof. 
Vittorio Ascoli, direttore della Clinica Medica di 
Roma, il quale in rapida e lucida sintesi ha espo¬ 
sto l’importanza che attualmente ha per la me¬ 
dicina pratica e per la medicina sociale il tema 
prescelto: «La malaria cronica». 

L’illustre clinico in base alle fasi storiche delle 
endemie malariche, ha posto in evidenza l’effica¬ 
cia notevolissima che ha esercitato la chinina tielle 
vaste zone di diffusione del morbo nell’Europa set¬ 
tentrionale e centrale, © la scomparsa nell’ultimo 
secolo, cioè dopo l’uso della chinina; e ha in¬ 
dicato le cause che hanno potuto impedire un ri¬ 
sultato analogo nella parte meridionale. Qui si è 
ottenuta l’indiscutibile diminuzione delle forme 
più gravi (perniciose e cachessia), ma si sono de¬ 
terminate condizioni atte a produrre la « malaria 
cronica ». . 

L’oratore ha potuto con tale riassunto epidemio¬ 
logico e clinico del tema e con l’esposizione sin¬ 
tetica dei vari fattori ambientali e sociali capaci 
di contrastare l’azione della chinina, invocare ef¬ 
ficacemente l’utilissima collaborazione di tutti i 
medici pratici alla lotta contro l’endemia, seguen¬ 
do con fede quanto è frutto di lunga © sana espe¬ 
rienza clinica in attesa di nuovi veri. 

Una conferenza dell’on. Capasso. 

L’on. prof. P. Capasso, direttore de « Il Pensiero 
Sanitario» di Napoli, ha tenuto a Torino una con¬ 
ferenza, per invito dell’Istituto Internazionale di 
Sociologia, sull’ eccesso di popolazione , destando 
vivo interesse e conseguendo un pieno successo. 

Per nn ricordo ai soldati di Sanità caduti in 
guerra. 

E stato costituito in Roma un Comitato nazio¬ 
nale coll’intento di erigere nell’Ospedale militare 
del Celio una artistica lapide e di pubblicare, in 


occasione dell’inaugurazione di questa, un numero 
unico con la biografia dei militari caduti. 

Ad appoggiare e facilitare tale scopo venne co¬ 
stituito un Comitato d’onore composto dal gene¬ 
rale-medico capo Della Valle comm. Francesco, 
anche in rappresentanza del Ministero della Guer¬ 
ra; dal generale-medico della R. Marina Cavalli- 
Molinelli; dal generale-medico C. R. I. Baduel ; 
dal Vescovo Castrense ; dal Regio Commissario del 
Comune di Roma ; dalla marchesa Di Targiani, 
delegata dalle Darne infermiere volontarie ; dal 
prof. Gallenga, presidente della Federazione de¬ 
gli Ordini dei medici, e dai direttori di Sanità 
dei dieci Corpi d’armata. Il col. med. E. Cimino 
è incaricato di rappresentare il generale Della 
Valle. 

Egli ricorda, in una circolare, che gli ufficiali 
medici, vissuti a contatto col soldato di Sanità, 
hanno imparato ad amarlo e ad apprezzarlo. Prega 
pertanto i Colleghi direttori di Sanità e il diret¬ 
tore della Scuola di Sanità perchè vogliano coa¬ 
diuvarlo nella raccolta delle offerte presso i di¬ 
pendenti ufficiali medici e perchè vogliano far 
conoscere, anche al di fuori dell’ambiente mili¬ 
tare, quali siano gli scopi che il Comitato si pre¬ 
figge. 

Particolarmente gradita sarà la raccolta di fo¬ 
tografie, dati biografici, ecc., dei militari di Sa¬ 
nità caduti sul campo o nell’Ospedale, cosa che 
sarà utilissima per la compilazione del numero 
unico. 

Le offerte ed i dati di cui sopra sono da inviare 
al dott. E. Cimino, colonnello medico Direttore 
di Sanità. 

Onoranze al prof. Bolognesi. 

A Siena avrebbero dovuto tributarsi solenni 
onoranze al prof. Giuseppe Bolognesi, direttore 
della Clinica e della Patologia chirurgica di quella 
Università. Per desiderio espresso dal Bolognesi 
però, i fondi raccolti per le onoranze sono stati 
devoluti a favore della locale Clinica pediatrica. 
La cerimonia perciò si è limitata all’offerta di 
un album con oltre 400 firme di ammiratori e di 
una medaglia-ricordo in oro. 

Per le onoranze al sen. Cardarelli. 

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia di Napoli ha rimesso L. 10,000 all’on. prof. 
R. Caporali, presidente del Comitato per le ono¬ 
ranze ad Antonio Cardarelli. 

Alla memoria di Giovanni Pascoli. 

Il dott. Brunelli stima doveroso di ricordare 
che il grande poeta dell’Italia contemporanea fu 
un amico dei medici condotti e ohe Egli esaltò 
l’opera benefica del Collegio-convitto di Perugia 
rievocando l’episodio della fanciulletta orfana, il 
quale ispirò a Luigi Casati l’idea dell’Istituto. 

Propone pertanto che, ad onorare la memoria 
del geniale Poeta, nella ricorrenza del XIII anni¬ 
versario della sua morte, i medici mandino una 
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offerta, sia pure modesta, alla Presidenza dell’Isti¬ 
tuto stesso, onde concorrere a costituire un fondo 
che consenta l’istituzione di borse di studio, da 
intitolarsi al nome caro e venerato di Giovanni 
Pascoli. (Da «L’Avven. Sanit. »). 

In memoria di G. B. Borsieri. 

Come avevamo annunziato, il 31 maggio venne 
commemorato, a Civezzano (Trentino), il secondo 
centenario della nascita di G. B. Borsieri. 

Dopo un’assemblea generale dell’Associazione 
Medica Tridentina, i convenuti si recarono alla 
piazza del Municipio, ove, presenti le autorità, 
i membri del Comitato d’onore, medici e ospiti, 
si svolse la cerimonia commemorativa innanzi alla 
casa del Borsieri, con un saluto del sindaco, la 
lettura delle adesioni ed un efficace discorso del 
dott. G. De Bosio sulla vita del Borsieri come 
clinico e come studioso; poi il dott. D. Sartori 
rievocò i fasti patriottici e civili della famiglia 

Borsieri. 

Formatosi un corteo, questo si recò innanzi alla 
scuola elementare, da intitolare al Borsieri; dopo 
discorsi del maestro, dell’ispettore scolastico e di 
mons. Vaia, al suono degli inni della Patria, ven¬ 
ne levata la bianca striscia che copriva la dedica ; 
la cerimonia si chiuse con un’allocuzione del pre¬ 
fetto Guadagnini. 

Nell’occasione la cittadina era vestita a festa. 

Il Regolamento per le migliorie igieniche negli 

alberghi. 

La Gazzetta Ufficiale pubblica il R. Decreto 24 
maggio 1925 n. 1102 contenente le norme per ren¬ 
dere obbligatoria l’attuazione delle migliorie igie¬ 
niche e sanitarie negli alberghi, e per mettere in 
grado l’Ente nazionale per le industrie turistiche 
di raggiungere le finalità di vigilanza, che sotto 
tale riguardo gli sono attribuite dal proprio sta¬ 
tuto. 

Alla Scuola Samaritana. 

La Scuola Samaritana, sorta per nobile inizia¬ 
tiva dell’Associ azione Romana dei liberi docenti 
di Roma presieduta dal prof. V. Giudiceandrea, 
ha chiuso il suo dodicesimo corso ordinario svol¬ 
tosi regolarmente per sei mesi nei locali del Col¬ 
legio Romano. 

Anche quest’anno la scuola è stata frequentatis¬ 
sima e fra le allieve si sono notate molte signore 
dell’aristocrazia, parecchie signorine e numerose 
insegnanti delle scuole cittadine, e sono pure in¬ 
tervenuti professionisti, ufficiali e funzionari dello 
Stato, oltre ad una larga rappresentanza di infer¬ 
mieri dei civici ospedali. 

La « Samaritana » oltre a formare una non in¬ 
differente falange di infermiere ed infermieri vo¬ 
lontari, tende al perfezionamento di coloro che 
prestano già servizio stipendiato in luoghi di cura. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Bull. Méd., 31 gen. — L. Bernard. Organizzaz. 
della siero-profilassi del morbillo. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 18 gen. — G. Galli. 
L’insonnia dei cardiaci e degli arteriosclerotici. 

Riforma Med., 19 gen. — C. Couvert. Elettro- 
proteinoterapia nelle malattie cutanee e veneree. 

Pensiero Med., 20 gen. — R. Jemma. Diagn. 
dell’infez. tifoide nel bambino. 

Medie, ltal., die. — L. Bonacorsi. Sesso e mor¬ 
bilità. 

Annales de Méd., die. — Numero consacrato 

alla febbre. . 

Medicina Ibera, 3 gen. — F. Poyales. Primi 

saggi di fototerapia oculare. 

Munck. Med. Woch., 2 gen. — W. Aschutz. 
Diagn. e progn. nel trattam. chirurgico del car¬ 
cinoma gastr. — C. Gottschalk. Esantema vario- 
iiforme iniziale nel tifo esantem. 

Stùdios Medico.s, die. — J. Macdonald e R. 
Buendia. Crisi viscerali negli edemi angioneuro- 

tici. 

Minerva Med., 10 gen. — F. Micheli. Indica¬ 
zioni di operabilità delle varie forme di spleno- 
megalia. — A. Ceconi. L’itterizia. 

Arckives of Med. Hydrol., gen. — F. Lasagna. 
Valore terapeut. delle acque salso-iodiche in oto¬ 
rino-laringologia. 

Reo. Med. Latino-Amer., die. — G. Bosco. Il 
sist. nerv. vegetativo. 

Cult. Stomatol., mar. — C. Brugnatelli. Sul 
solfocianuro di potassio nella carie dentale. 

Med. Science, mar. — S. R. Douglas. Chemo- 
terapia della tbc. 

More/agni. 22 feb. — P. Stanganelli. I riflessi 
della stomatol. sulla medie, interna. 

Soc. d. IIóp., 26 feb. — Lesné, Huber e Net- 
ter. lnoculabilità della sierosità di zona. A. 
Sezary. Insuffic. surren. e sifilide. 

Mediz. Klinik, 13 mar. — H. Strauss. Pseudo¬ 
coma diabetico. — G. Herrmann. Trattam. della 
parai, progress, con la malaria. 

Morgagni, 1 mar. — A. Tarsitano. Terapia an¬ 
titubercolare. — 8 mar. A. Ceconi. L’itterizia. 

Boston M. a. S. Journ., 5 mar. — C. W. Mc- 
Clure e a. Studi sulla funzione epatica. 

Paris Méd., 14 mar. — Jonesco e Popper. Cir¬ 
rosi epato splenica malarica. 

Presse Méd., 11 mar. — Chiray e F. Triboulet. 
Stasi colecistica e stati emicranici che guariscono 
col drenaggio biliare medico. 

Bull. Acad. Méd., 3 mar. — Rastonil. L’insu¬ 
lina nell’acidosi degli operati non diabetici. 

Journ. de Méd. de Loyn, 5 mar. —• C. Garin. 
Il parassita e il trattam. medico dell’amébiasi. 

Rev. Méd. Suisse Rom., 10 mar. — M. Roch 
e J. Mozer. La lipomatosi discreta. — G. Biekel 
e al. La sindrome pancreatioo-aortica. 

Proc. R. Soe. Med., mar. — Disturbi non spe¬ 
cifici da deficienza di vitamine (discuss.). L a- 
nalgesia splancnica (discuss.). — Diagnosi di af¬ 
fezioni cancerose della tiroide (discuss.). Co¬ 
piosa casistica. 
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Cuore e Circolazione 

Continuazione de 

LE MALATTIE DEL CUORE E DEI VASI 
Periodico mensile diretto dal prof. VITTORIO ASC0L1 


Redattore capo: prof. CESARE PEZZI 


Il fascicolo 6 (giugno) contiene: 

LAVORI ORIGINALI. 

1. L. Carugati : Il tessuto di sostegno ned sistema di 
conduzione deU’eocitamento del cuore. 

II. F. Castelletti : Le modificazioni della pressione ar¬ 
teriosa durante gli atti della respirazione nei 
cardiopazienti. 

III. P. Sisto : Sull’impiego di aghi come elettrodi nella 
tecnica elettrocardiografica. 

RASSEGNE. RIVISTE. CONGRESSI. 

Clinica : Le variazioni della grandezza del cuore in rap¬ 
porto agli strapazzi corporei, specie sportivi. — An¬ 
gina di petto e trattamento chirurgico. — Occlusione 
aortica conseguente ad immobilizzazione in diastole 
delle valvole sigmoidi ateromatose. — Stenosi aortica 
con soffio sistolico a focolaio di massima ascoltazione 
nel V spazio intercostale sinistro e alla regione della 
punta. — La terapia deH’extraei6tolia. — Stenosi e 
insufficienza aortica con comunicazione interventri- 
colare secondaria. — Contributo allo studio radiolo¬ 
gico e clinico degli spostamenti del cuore in presenza 
di lesioni tubercolari dei polmoni. — Studi sulla trom- 
boangite obliterante. — Sulla frequenza delle affezioni 
sifilitiche del cuore e dei vasi. — Semeiotica : Un di¬ 
spositivo speciale per stabilizzare la corda degli elet¬ 
trocard io grafi e diminuire le oscillazioni dovute a 
delle influenze indipendenti da quelle del cuore. — 
Nuovo misuratore deilla pressione capillare. — La 
pressione sanguigna nei capillari. — Radiogoniome¬ 
tria del centro circolatorio. 

NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE. 

A. Rossi : Morfologia clinica e fisiopatologia del cuore. 

Abbonamento per il 1925: Italia L. 28; Estero L. 38. 
Per gli abbonati al « Policlinico » : Italia L. 22, Eetecro 
L. 32. Un fascicolo separato L. 3.50. 

N. B. — Ai nuovi abbonati del 1925 a « Cuore e Cir¬ 
colazione» si concedono le intere annate 1920 1921-1922 
e 1923 del periodico « Le malattie del Cuore » e 1924 di 
« Cuore e Circolazione » per sole L. 75 se in Italia e 
per sole L. 100 se all’Estero, in porto franco. 

A richiesta si invia numero di saggio. 

Inviare Vaglia poetale al Cav LUIGI POZZI - Via 
Sistina, n. 14 — Roma. 


IL VALSALVA 

RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO-LARINgoJATRIA 

diretta dal prof. GUGLIELMO BILANCIONI 


Il fascicolo 7 (1925) contiene: 

Terapia: I. A. TRIMARCHI : Su di alcuni metodi di te¬ 
rapia nell’ozena. — II. G. FERRERI : La cura dell’o- 
zena con il tartaro stibiato per via endovenosa. 

Osservazioni di clinica: E. MORELLI: Sul modo di com. 
portarsi della papilla del nervo ottico nelle lesioni ce¬ 
rebellari. 

Ricerche di laboratorio: F. COLA: Sulla ricerca dei 
corpi inclusi nei papillomi della mucosa boccale. 

Note di tecnica clinisa : G. MELDOLESI : Nuovo artificio 
di tecnica per le applicazioni radiumterapiche sulla 
base della lingua. 

Capitoli: G. FERRERI: Il cinquantenario dell’Associa¬ 
zione <« G. Cardano » fra i sordomuti d'Italia. 

Fra la scienza e l’arte: G. CUNELLI : La voce, il canto 
e l’oto-rino-laringoiatra fisiologo. 

Recensioni : Rapporti fra respiro e preparazione della 
parola. 11 respiro dopo la parola. Fenomeni di sugge¬ 
stibilità respiratoria. — Sulla dissensibilizzazione a 
scopo terapeutico nelle corizze spasmodiche periodiche. 
— Delle otorragie carotidee per osteomielite della roc¬ 
ca petrosa. — Deformità dento-facciali e sviluppo to¬ 
racico. — Patogenesi e diagnosi dei diverticoli esofa¬ 
gei. — Considerazioni istologiche sul rino6cleroma. — 
SuU'imtportanza della ricerca ematologia in otorino¬ 
laringoiatria. — Gozzo della base della lingua. 

La nota storica : G. BILANCIONI : Il precursore dei se¬ 
gni di Rinne e ni Weber : Gerolamo Capivaooio. 

Notizie e questioni. 


Abbonamento per il 1925: Italia L. 28; Estero L. 3 8. 
Per gli abbonati al « Policlinico » : Italia L. 22; Estere 
L. 32. Un numero separato L. 3.50. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI 
Via Sistina, n. 14 — Roma. 


Aerofagia e rinofaringite .... 

Asma: cura « nasale ». 

Bibliografia. 

Bismuto nella terapia della sifilide . 

Concorsi : varie . 

Condotte mediche : licenziamento per 

soppressione di —. 

Cronaca del movimento professionale. 
Emicrania: patogenesi e terapia . 
Ginocchio: distacco traumatico del me¬ 
nisco interno. 

Ipertensione: cura. 

Laringite tubercolare: prescrizione 
Malaria: il verde di Schweinfurt come 

antilarvale . 

Naso-faringe: diagnosi e cura dei tumo¬ 
ri linfo-epiteliali. 

Nervo ricorrente laringeo: paralisi 
Nevralgia del trigemino o simpatico 
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Pubblicazione dì eccezionale interesse : 


D X r* A Din DACII F Diplomato in Medicina tropicale al Royal College of Phyeioians y Surgeons di Londra 
rrOT. UAnLU DrtulLL Libero Docente in Parassitologia - R. Clinica Medica .di Roma. 

Diagnostica delle malattie parassitarle 

Prefazione del prof. VITTORIO ASCOLI: Clinico medico di Roma. 

Ci sia consentito di riportare qui appresso la Prefazione con la quale il prof. ASCOLI, si e 
compiaciuto fregiare il nostro volume. 

«La parassitologia, ove comprenda lo studio di tutte le specie di germi infestanti ^<>mo e qneUo 
dei rispettivi ospiti intermediari, e quando si protenda a delineare le forme chniche conseguenti e 
dettare norme precise di diagnosi, costituisce un campo vasto di dottrina che negli aitimi anni t 
profondamente trasformato e con molto sollievo deir umanità coltivata Un 

giovani medici alla pratica parassitologica è stato da vari anni introdotto nella mia Clinica. Tre 
persona bene indicata nel prof. Basile, il quale prima per molti anni s’era occupato di paia.sitolo^ a 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Pisa 
diretto dal prof. G. B. Queirolo. 

Alcune considerazioni sul meccanismo 
di produzione dellVosinofilia. 

per il dott. Gastone Cioni, già interno di clini:a. 

Dalla lettura di un lavoro del dott. T. Venturi: 
« Ricerca dell’eosinofilia nella scabbia », praticato 
nella R. Clinica Dermosifilopatica di Firenze e 
comparso nel n. 25, anno 1924, di questo stesso 
giornale, prendo occasione iper render note alcu¬ 
ne considerazioni di indole generale circa il 
meccanismo di produzione dell’eosinofilia, consi¬ 
derazioni che io riprendo da uno studio che pra¬ 
ticai nella R. Clinica Medica di Pisa nel 1922 e 
che non ho pubblicato. 

In tale studio, « Sul significato clinico dell’eo¬ 
sinofilia », che io condussi a termine sotto la 
guida del prof. Carreras, Aiuto di Clinica, al quale 
tengo ad esprimere pubblicamente i sensi della 
più viva gratitudine, io mi occupai appunto del¬ 
l’argomento allo scopo di portare un contributo 


alle tanto discusse questioni sulla formazione de¬ 
gli eosinofìli — se siano cioè di natura istiogena 
o mielogena — e sul meccanismo con cui tali 
globuli bianchi, in un territorio o nell’altro ve¬ 
nuti alla luce, affluiscono nel torrente circolato- 
rio o si addensano nei .tessuti in preda a pro¬ 
cessi patologici svariatissimi. E principalmente 
nella scabbia io studiai la formula leucocitaria; 
non starò a ripetere qui i miei risultati, prima 
di tutto iperchè sono presso a poco concordi con 
quelli del dott. Venturi, e perché, inoltre, non 
a questo particolarmente io intendo rivolgere la 
mia attenzione. Ad un solo fatto accennerò, e 
più oltre spenderò alcune parole per la sua in¬ 
terpretazione : alla mancanza cioè di reazione 
eosinofìla, sostituita talvolta da marcata polinu- 
cleosj neutrofìla, in quegli scabbiosi in cui l’in¬ 
festione era complicata da lesioni settiche gravi 
della cute o degli organi interni. 


Da un primo sguardo al gran numero di af¬ 
fezioni morbose che a comune presentano rea¬ 
zione eosinofìla, ci rendiamo subito conto della 
necessità di distinguere iin vari gruppi, stari 
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patologici così diversi e di fronte ai quali così 
diversamente gli eosinofìli reagiscono. 

Dobbiamo infatti distinguere, dalle affezioni in 
cui l'eosinofilia si presenta nel sangue circolan¬ 
te, quelle altre in cui l’accumulo dei leuconti 
eosinofìli si dimostra in seno agli altri tessuti. 
Ed un altro gruppo ipuò farsi, certamente il più 
numeroso, che accoglie quegli stati patologici 
in cui l’eosinofilia si può dimostrare nel sangue 
e nei tessuti. 

Ma tali granulociti che noi troviamo nel tor¬ 
rente circolatorio o agglomerati alla periferia 
delle zone in preda ad alterazioni anatomo-pa- 
tologiche, donde traggono la loro origine? 

Dalla constatazione che in molti casi tali leu¬ 
cociti, in primo tempo accumulati nel sangue, si 
trovano più tardi in seno all'organo che è sede 
della alterazione anatomo-ipatologica, e che, al 
contrario, talvolta l’eosinofilia locale precede 
quella sanguigna, ne risulta che un duplice mec¬ 
canismo di produzione sia stato invocato per 
questo particolare aspetto che l’organismo, in 
varie contingenze, assume. 

Gli eosinofìli hanno come luogo di origine il 
torrente circolatorio, ed il midollo osseo in par¬ 
ticolare, oppure qualunque altro tessuto può es¬ 
ser sede della loro produzione? 

Tutte e due le ipotesi sono confortate da os¬ 
servazioni ed esperienze accurate, ma fino ad 
ora nessuna ha trionfato sull’altra. 

Come sempre avviene in tema di teorie, cia¬ 
scun autore ha basato la propria concezione su 
qualche fatto positivo che gli è stato possibile 
mettere in evidenza ed al quale egli ha dato una 
importanza assoluta: altri autori, che per circo¬ 
stanze diverse non abbiano potuto mettere in evi¬ 
denza questi particolari rilievi, o che ad essi ab¬ 
biane attribuito un’importanza secondaria ri¬ 
spetto ad altri fatti che essi descrivono come 
costanti e specifici, a buon diritto negano quanto 
è stato precedentemente affermato, indirizzando 
i loro ragionamenti in un campo perfettamente 
apposto. E mettendo a confronto le diverse ipo¬ 
tesi e traendo quanto di vero e di confermato è 
in ognuna, che possiamo metterci sulla giusta 
via per giungere a qualcosa di veramente con¬ 
creto. 

I sostenitori della teoria mielogena affermano 
che i leucociti eosinofìli che si riscontrano pato¬ 
logicamente in aumento in condizioni morbose 
svariate, originano, come quelli che circolilo 
normalmente in numero fisiologico, dagli or¬ 
gani formatori degli elementi morfologici del 
sangue e che la loro presenza negli altri tessuti 
è il risultato di metastasi e chemiotassi. (Ehrlirh, 
Pietrowscki, Galeschi, ecc.); aggiungono poi che, 
trattandosi di cellule che morfologicamente in 


nulla differiscono da quelle che riscontriamo¬ 
ne! sangue normale originate dagli organi ema¬ 
topoietici, è assurdo pensare che possano nasce¬ 
re altrove. Per questi autori l’eosinofilia si pro¬ 
duce ogni volta che al midollo osseo giunge una 
stimolo capace di attivare maggiormente la pro¬ 
duzione di questa speciale categoria di leuco¬ 
citi, e la produzione degli elementi fabbricati in 
eccesso è identica a quella degli elementi messi 
in circolo in numero normale. Il trovare gli 
eosinofìli accumulati nei tessuti in cui si svolge 
un dato processo patologico, lungi da dimostrare 
che localmente ne è avvenuta la produzione, sta 
a significare che in quel punto sono stati at¬ 
tratti chemiotatticamente. 

Al contrario, per i seguaci della dottrina istio- 
gena, gli eosinofìli originerebbero in seno ai tes¬ 
suti in cui il processo patologico si svolge, e da 
qui passerebbero in circolo ad alterare la for¬ 
mula leucocitaria. L’eosinofilia, per essi, si do¬ 
vrebbe considerare come prodotta « in situ », non 
solo nei casi in cui si ha il reperto di eosinofilia 
locale senza reazione sanguigna, ma anche quan¬ 
do l’eosinofilia si riscontra nel sangue: l’origine 
e la moltiplicazione delle cellule cosi notile av¬ 
verrebbe nei tessuti e la loro penetrazione in cir¬ 
colo sarebbe un fatto secondario. (Mùller, Rieder, 
Schmidt, Neasser, ecc.). 

Prima ancora che spendiamo parole per discu¬ 
tere quanto di vero sia nell’una e nell’altra di 
queste concezioni, mi sembra opportuno richia¬ 
marci alle cognizioni che la moderna ematolo¬ 
gia ci fornisce per sfrondare fin da ora l’argo¬ 
mento da ragionamenti insostenibili. Ricordia¬ 
mo intanto che è ormai pienamente accettata la 
provenienza esclusiva dei poli nucleari dagli ele¬ 
menti del midollo delle ossa e, più specialmente, 
dal mieloblasto corrispondente ad ognuna delle 
tre categorie. (Ferrata). Unicamente da questo 
elemento progenitore esclusivo, ben differenzia¬ 
bile dagli altri tipi per caratteristiche morfolo¬ 
giche ben definite, può, il granulocito eosinofilo, 
trarre la sua origine. E questo, io credo, non 
può fare a meno di farci schierare dalla parte 
di Ehrlich e dei suoi seguaci. 

Ma. dovendo fare qualche osservazione critica 
sulle teorie suddette, mi pare che non si possa 
disconoscere che qualcosa di giusto dobbiamo ve¬ 
dere anche in quello che si dice dai sostenitori 
della teoria istiogena; non si può in alcun modo 
ammettere nè la trasformazione di elementi della 
serie linfocitaria in polinucleari eosinofìli (Do¬ 
minici), nè che questi stessi possano derivare 
dai polinucleari neutrofìli per alcuno dei tanti 
meccanismi invocati a sostegno di ciò, ma è 
certo che in seno ai tessuti si possono ossen are 
dei fatti tali da autorizzarci a parlare di evolu- 
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zione verso la maturità e di moltiplicazione « in 
situ •> degli elementi progenitori del polinucleare 
eosinofilo. E ciò non urta affatto con quello che 
asserisce la teoria mielogena in quanto che, in 
quelle forme immature che riscontriamo in seno 
ai tessuti e che, passando per le fasi della loro 
evoluzione, danno origine ai polinucleari, noi 
dobbiamo riconoscere quelle stesse forme imma¬ 
ture che abitualmente riscontriamo nel midollo 
in senso al quale, normalmente, raggiungono la 
maturità. 

Quando una causa, qualunque essa sia, agisce 
sul midollo osseo in modo da spingerlo alla for¬ 
mazione esuberante di cellule eosinofìle, non vi 
è nulla di strano che vengano immesse in cir¬ 
colo delle cellule immature e che esse completi¬ 
no il loro ulteriore sviluppo nel tessuto dove 
sono chiamate e che possano, eventualmente, es¬ 
sendo cellule giovani, moltiplicarsi. 

Ecco che si dovrebbe più propriamente parlare 
di apparente, invece che di reale origine istio- 
gena, giacché nei tessuti non avverrebbe che lo 
sviluppo e la moltiplicazione di elementi prove¬ 
nienti dal midollo. Avremmo potuto qui obiet¬ 
tare che nei casi in cui si ha una notevole eosi¬ 
nofilia sanguigna, si dovrebbero osservare in cir¬ 
colo, insieme a forme completamente evolute, de¬ 
gli eosinofìli immaturi a testimonianza del lavo¬ 
rio vertiginoso a cui il midollo è sottoposto; e 
questo è ajppunto quello che il Marchesini ha 
messo in luce con le sue esperienze : iniettando 
sotto cute a delle cavie della polpa epiteliale 
di intestino di agnello, produceva in esse eosi¬ 
nofilia e, saggiando ad intervalli il sangue di 
questi animali, avanti di vedere spiccatissima 
l’eosinofilia, poteva osservare delle cellule con 
grossi granuli azzurrofìli che, secondo il Ferrata, 
devono ritenersi i progenitori delle cellule eosi- 
nofile. 

Ma delle osservazioni in cui molti hanno vo¬ 
luto vedere un valido appoggio alla teoria del¬ 
l’origine locale e su cui, in particolar modo, in¬ 
sistono quegli autori che nelle grosse granula¬ 
zioni acidofìle vedono il risultato di un pro¬ 
cesso di fagocitosi, prima fra tutte è forse quella 
della costante presenza degli eosinofìli dove e 
avvenuta un’emorragia : ora, a me pare, senza 
bisogno di andare in cerca di spiegazioni più o 
meno verosimili od artificiose, che il fatto sia 
sufficientemente chiarito dalle condizioni stesse 
che con l’emorragia si accompagnano: dopo la 
rottura dei vasi è meno facile, per le cellule eo¬ 
sinofìle che hanno pochissima capacità ameboi- 
dea, di rispondere allo stimolo chemiotattico che 
richiama gli elementi stravasati : da ciò accu¬ 
mulo nei tessuti circostanti. 


Dopo quanto abbiamo dcrto sull’origine de¬ 
gli eosinofìli, dobbiamo indagare con quale mec¬ 
canismo gli organi ematopoietici fabbrichino in 
eccesso, ed immettano nel torrente circolatorio, 
tali elementi. Molto verosimilmente ne troviamo 
la causa in alcuni principi attivi, vari nelle va¬ 
rie affezioni morbose, che ne eccitano la sensi¬ 
bilità specifica. 

Nel caso della eosinofilia da affezioni paras¬ 
sitane, si è voluto attribuire il potere di modi¬ 
ficare in tal senso la formula leucocitaria ai pro¬ 
dotti della elaborazione dei parassiti, derivanti, 
sia dalle secrezioni loro, sia da prodotti di de¬ 
composizione dei loro corpi; molti fatti invo¬ 
cano gli autori a sostenere questa ipotesi e, pri¬ 
mo fra tutti, il rapporto costante che esìste fra 
eosinofilia sanguigna e presenza di vermi nel¬ 
l’intestino e la diminuzione rapida del numero 
degli eosinofìli che segue alla loro eliminazione : 
questi ospiti dell’intestino metterebbero in libertà 
delle sostanze ad azione tossica capaci di modi¬ 
ficare visibilmente la costituzione del sangue 
avendo proprietà chemiotattiche più o meno pro¬ 
nunciate. 

Achard e Loeper mettevano in evidenza l’azio¬ 
ne chemiotattica che il contenuto delle cisti da 
echinococco esercitava sugli eosinofìli, riprodu¬ 
cendo sperimentalmente l’eosinofilia in animali 
a cui avevano iniettato del liquido cistico : Ehr- 
lich stesso che sosteneva appunto questi principi 
concepiti già dal Neusser, vedeva la dimostra¬ 
zione dell’esistenza reale di tali prodotti tossici 
in quelle lesioni degenerative riscontrate dal 
Linnstow in organi risparmiati dai parassiti, ma 
che appartenevano ad individui infestati, altera¬ 
zioni che, secondo lui, erano unicamente attribui¬ 
bili alle sostanze tossiche elaborate dai paras¬ 
siti. 

E per contrapposto il Guerrini, che ha portato 
un contributo di sommo valore per l’indagine 
della causa determinante l’eosinofilia nelle in¬ 
festioni, ha potuto, nelle sue esperienze sui pic¬ 
cioni, riprodurre eosinofilia intensa in circolo con 
semplici irritazioni e maltrattamenti meccanici 
e fisici della muccosa intestinale di questi ani¬ 
mali togliendo così ogni valore all’azione dei 
parassiti e dandone invece molto alle alterazioni 
dei tessuti che essi potevano produrre con la 
loro presenza. 

Questa osservazione collima perfettamente con 
quanto dobbiamo ammettere per spiegare l’eosi¬ 
nofilia in alcune affezioni morbose non parassi¬ 
tane, una fra le tante, l’asma bronchiale; non è 
Infatti inverosimile che a livello della muccosa 
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bronchiale vengano elaborate delle sostanze ad 
azione chemiotattica specifica per i leucociti eo- 
sinofìli; esse, entrate in circolo, eserciterebbero 
la loro azione sugli elementi eosinofili accumu- 
. lati nel midollo osseo i quali verrebbero lan¬ 
ciati in circolo a determinare così l’eosinofilia 
sanguigna per poi, per opera di queste stesse 
sostanze, accumularsi sulla mucosa bronchiale. 

Dovremmo ripeterci se volessimo accennare a 
quanto succede nelle affezioni cutanee in cui si 
nota eosinofilia sanguigna sola o accompagnata 
da identica reazione locale — nelle vescicole dei 
• pemfigo — : in tal caso è in seno alla cute che 
originano le sostanze eccitatrici dei granulociti 
aeidofìli. 

Questi principi ad azione chemiotattica speci¬ 
fica risultano, per Ehrlich, dalla trasformazione 
-, degenerativa delle cellule epiteliali ed epitelioidi 
e ricorda, a sostegno di ciò, l’accumulo degli 
eosinofili a livello dei tumori epiteliali ed il re¬ 
perto costante dell’eosinofilia in tutti i casi in 
cui si può facilmente dimostrare la distruzione 
di tali cellule ed il riassorbimento dei prodotti 
della loro disintegrazione. Si tratterebbe di pro¬ 
dotti albuminoidei che, pur provenendo da ele¬ 
menti cellulari dell’organismo, avrebbero acqui¬ 
stato la capacità di agire come albumine etero¬ 
genee, possibilità questa che, come è noto, è stata 
largamente dimostrata. 

.De-Villa ha creduto di poter mettere in giuoco 
resistenza di una epiteliolisina capace di questa 
funzione chemiotattica: anche le esperienze del 
Marchesini che, con l’iniezione sotto cute alle 
cavie di polpa epiteliale di intestino di agnello 
ottenuta per raschiamento, ha prodotto l’eosino¬ 
filia nel sangue, dimostra come gli epiteli in loro 
stessi possono avere un potere chemiotattico po¬ 
sitivo per le cellule eosinofìle richiamandole, nel¬ 
la loro distruzione, a loro difesa. 

Ma poiché, come è noto dalle ricerche di nu. 
merosi sperimentatori, è possibile riprodurre 
l’eosinofilia mediante estratti di corpi parassi¬ 
tari. così molti autori si oppongono a ciò. Quan¬ 
do ci facciamo a considerare le spiegazioni che 
al meccanismo di produzione di questo fenomeno 
si son volute attribuire, ci convinciamo subito 
come ognuno degli osservatori abbia intraveduto 
il giusto, ma non abbia cercato di generalizzare 
quanto le proprie constatazioni gli suggerivano. 

E per finire con le ipotesi, ricordiamo che 
l’eosinofilia è stata anche considerata come 
espressione di un fatto anafilattico: ed erronea¬ 
mente a parer mio, giacché l’eosinofilia che si 
riscontra in molti quadri attribuiti all’anafilassi, 
può spiegarsi benissimo ammettendo che l’agente 
capace di provocare lo stato anafilattico, possa, 
con un’azione parallela, ma indipendente, espli¬ 


care un eccitamento alla produzione degli eosi- 
nofìli e che, quindi, l’eosinofilia ed i fenomeni 
anafilattici possano considerarsi come conse¬ 
guenze di una medesima causa, ma non legali 
tra loro da un rapporto necessario. 

Da quanto brevemente sono andato svolgendo, 
Tisulta che l’eosinofilia che si verifica nelle con¬ 
tingenze cliniche le più svariate, non riconosce 
un unico meccanismo di produzione, potendosi 
sviluppare in condizioni e per cause molteplici 
•che hanno però, come fatto comune, la penetra, 
zione in circolo di sostanze albuminoidi etero¬ 
genee o capaci di agir come tali, provenienti 
o- da agenti estrinseci all’organismo o da ele¬ 
menti dell’organismo stesso profondamente al¬ 
terati. Ad un’azione chemiotattica di queste al¬ 
bumine sopra ii midollo osseo, deve ritenersi 
dovuta la iperproduzione dei leucociti eosinofili 
la quale pertanto non sembra dotata di un si¬ 
gnificato clinico specifico, ma sembra esser l’e¬ 
sponente di una reazione dell’organismo a tali 
prodotti e più esattamente di una reazione di di¬ 
fesa, come è lecito presumere per la sua com¬ 
parsa nel periodo risolutivo di alcune malattie. 

Per quanto riguarda la non meno discussa que¬ 
stione della eosinofilia locale e sanguigna, ri¬ 
sulta pure evidente che l’eosinofilia locale si for¬ 
ma a spese degli eosinofili circolanti che, alla 
loro volta, devono la loro presenza alle riserve 
leucocitarie ed al potere rigenerativo del midollo 
osseo. 


Le varie interpretazioni generiche di questo 
fenomeno che abbiamo passato in rassegna pos¬ 
sono pertanto convenire ugualmente all’interpre¬ 
tazione dell’eosinofilia nella scabbia giacché ivi 
non manca il disfacimento di elementi epiteliali 
invocato da Ehrlich, non l’assorbimento di pro¬ 
dotti provenienti dai tessuti e dalla vita dei pa¬ 
rassiti, prodotti i quali, eventualmente, potreb¬ 
bero provocare nell’ospite anche fenomeni di na¬ 
tura anafilattica. 

Ho già precedentemente accennato ad una cir¬ 
costanza degna di nota che mi è stato possibile 
mettere in evidenza nelle mie osservazioni su 
un numero rilevante di scabbiosi che studiai 
sotto questo punto di vista: voglio accennale al 
fatto della mancanza di ipereosinofilia in quei 
soggetti che, per l’estensione del processo mor¬ 
boso e per altre circostanze nelle quali siamo so¬ 
liti osservare le più alte cifre, molto spesso 
trattasi di bambini in tenera età —, avrebbero 
dovuto presentare una reazione eosinoflla impo. 
nentissima. Questi individui sono quelli che, ol¬ 
tre alla scabbia, sono in preda a processi settici. 
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Il fatto, sebbene per la scabbia non se ne trovi 
benno alcuno nella bibliografìa, non è nuovo 
nella sua essenza giacche sapevamo da molto 
lempo che i processi suppurativi si accompagna¬ 
no costantemente ad ipoeosinofìlia sanguigna cui 
segue una leggera reazione eosinofìla soltanto pri¬ 
ma che, per la risoluzione del processo, si ritor¬ 
ni alle cifre normali. Pertanto nella scabbia, co¬ 
me in altri processi morbosi tra cui tipico quello 
della cisti da echinococco, reosinofilia scompare 
allorquando al processo fondamentale che l’ave¬ 
va prodotta si sovrappone un processo settico. 

Come interpretare il fatto che in queste condi¬ 
zioni la ipoeosinofilia si sostituisce alla ipereosi- 
nofilia? 

Potrebbe in primo luogo pensarsi che l’eosino¬ 
filia venga mascherata dalla introduzione in cir¬ 
colo di un numero esorbitante di leucociti e più 
specialmente di polinucleari neutrofìli la cui iper. 
produzione sarebbe provocata, come è. noto, dal 
processo suppurativo. 

Oppure potremmo pensare che, per l’insorgenza 
di processi suppurativi complicanti il processo 
fondamentale provocatore di eosinofilia, venissero 
modificate le sostanze atte a stimolare la iperpro- 
duzione di questa specie di leucociti fino a per¬ 
dere questa loro qualità. Questo potrebbe spiega 
re il fenomeno, tanto nei casi di scabbia con pro¬ 
cessi settici estremamente diffusi, quanto, e forse 

maggiormente, nel caso della ciste da echinococ¬ 
co suppurata. 

. Infine potrebbe supporsi che, per effetto dei pro¬ 
cessi suppurativi collateralmente svolgentisi, pe¬ 
netrassero in circolo sostanze ad azione antago 
nistica rispetto a quelle capaci di' provocare eosi¬ 
nofilia, le quali inibissero l’azione di queste ul¬ 
time e quindi «la produzione dei leucociti eosino- 
fili. 

I 

A questo riguardo può apparire interessante sof. 
fermare un momento l’attenzione sopra uno dei 
miei casi riguardante una bambina affetta da un 
processo scabbioso diffuso a quasi tutta la super¬ 
fìcie cutanea e con elementi estremamente nume¬ 
rosi. In questo soggetto esisteva invero una pio- 
dermite complicante la lesione fondamentale, ma 
essa non era evidentemente, nè così intensa, nè 
così diffusa da spiegare da sola la mancanza di 
eosinofili, giacché ben più gravi forme settiche 
siamo abituati a vedere senza che si verifichi que¬ 
sto fenomeno il quale, secondo le mie osservazio¬ 
ni, è, nella scabbia, assai raro e proprio sola¬ 
mente delle forme gravi e molto diffuse. Ma in 
questa bambina era in corso ben più grave ma¬ 
lattia, per la quale era stata ricoverata nella Cli¬ 
nica chirurgica, e cioè una grave suppurazione 
delle vie urinarie — bacinetto renale e vescica —; 


per questa affezione l’inferma era in preda a 
processi settici con febbre elevata e stato gene¬ 
rale grave. 

In- questa bambina pertanto due processi si 
svolgevano contemporaneamente ed indipendente¬ 
mente l’uno dall’altro: un processo parassitario 
capace di provocare eosinofilia ed un processo 
suppurativo; ed in questa bambina l’eosinofilia 
faceva difetto, anzi erano del tutto scomparsi an¬ 
che gli eosinofili che fisiologicamente si osserva¬ 
no, specialmente in quell’età, ed esisteva invece 
una spiccata polinucleosi neutrofila. 

Questo fatto starebbe a dimostrare che, indipen¬ 
dentemente da un’azione diretta sulle sostanze 
capaci di provocare eosinofilia nella sede della 
loro produzione possono, i prodotti della suppu¬ 
razione, annullare l’azione loro, quasi che la ìoro 
influenza antagonistica trascinasse in senso op¬ 
posto la modificazione della formula leucocitaria. 

Io non intendo di insistere troppo su questa de¬ 
duzione che dalla interpretazione del caso potreb¬ 
be desumersi, poiché, naturalmente, è sempre li¬ 
mitato il valore che può attribuirsi ad una osser¬ 
vazione isolata, e neppure nego che anche le al¬ 
tre due ipotesi che ho accennato debbano esser 
prese in considerazione a spiegare la scomparsa 
della eosinofilia nelle condizioni indicate; credo 
anzi che i meccanismi in esso indicati debbano 
verosimilmente partecipare alla produzione del 
fenomeno, ma non ho voluto passar sotto silenzio 
le considerazioni che mi provenivano dalla acci¬ 
dentale osservazione di un caso, certo da questo 
punto di vista assai fortunato, molto più che po¬ 
tevano offrire qualche argomento in favore della 
ipotesi di un’azione antagonistica tra i veleni pa¬ 
rassitari e quelli delle suppurazioni, la quale, del 
resto, si accorderebbe perfettamente con le dot¬ 
trine sostenute da Ehrlich a proposito dell’azione 
chemiotattiea elettiva esercitata sopra gli elemen¬ 
ti del midollo osseo, tanto dalle sostanze cacaci 
di provocare eosinofilia, come da quelle capaci di 
eccitare la iperproduzione dei polinucleari neu¬ 
trofìli. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civico di Gallarate 

Ileo per invaginazione tiflo-colica 
favorita da pericolite membranosa. 

Note sulla patogenesi e sulla cura. 

Dott. Paolo Costantini, chirurgo primario. 

La chirurgia moderna nell’ultimo decennio co¬ 
mincia a contare numerosi e brillanti risultati in¬ 
tervenendo attivamente per affezioni del segmento 
intestinale ileo-ceco-colico, tendendo a comple¬ 
tare così quel progresso veramente meraviglioso 
della chirurgia sul tubo digerente che è arrivata 
a insperati successi in riguardo allo stomaco. 

Ma è specialmente l’ultima porzione dell’ileo e 
più precisamente la valvola ileocecale ed il cras¬ 
so intestino che sono stati oggetti di numerosi 
studi tendenti ad applicare risorse chirurgiche 
nelle affezioni che solitamente erano di spettanza 
della medicina interna, studi! che chiarirono al¬ 
tresì molti stati di malattia formandone quadri 
nosologici ben definiti specialmente per quello 
che riguarda la sintomatologia e l’efficacia della 
cura sebbene per la patogenesi sia ancora da ben 
sceverare tra le numerose ipotesi che tendono a ' 
spiegare l’eziologia e rispettivamente l’anatomia 
patologica dei reperti operativi. 

« Le flogosi del crasso, coliti in senso lato, sia¬ 
no acute o croniche, circoscritte o diffuse, ba¬ 
nali o specifiche (dissenteria, tubercolosi), super¬ 
ficiali (mucose) o profonde (ulcerose), con il re¬ 
lativo complesso di alterazioni parietali e peri- 
coliche, quando abbiano resistito alle cure medi¬ 
che, sono di spettanza chirurgica. Non fanno ec- 
cezione le forme acute, considerate fino a pochi 
anni fa esclusivamente mediche » (1). 

Se i fatti infiammatorii possono avvantaggiarsi 
•della «attiva assistenza chirurgica, anche mag¬ 
giormente possono esserne benevolmente influen¬ 
zati i fatti meccanici, taluni dei quali è dimo¬ 
strato essere conseguenza di quelli, mentre di al¬ 
tri si è dato oramai con chiara evidenza la spie¬ 
gazione della natura congenita di anatomiche di¬ 
sposizioni che favoriscono quadri speciali di ma¬ 
lattie del segmento intestinale in parola. 

Formano oramai una letteratura medico-chirur¬ 
gica delle più importanti, gli studi su questi ar¬ 
gomenti del Jackson, del Wilms, dell’Hausmann, 
del I.ane con il corteo dei lavori di numerosi au¬ 
tori di cui espone una completa e minuta critica 
il Quarella nel suo studio sulla patologia della 
fossa ileo-cecale (2). 

(1) A. Caucci. L'appendicostomia. La Clinica 
chirurgica, 1920, fase. 1-2, pag. 164. 

(2) B. Quarella. Contributo alla patologia della 
fossa ileocecale. La Clin. chir., 1916, n. 5-6. 


Gli studi sul cieco mobile, sulla stasi ideale da 
briglia o flessura di Lane, sulla pericolite mem¬ 
branosa (o membrana pericolica di Jackson, co¬ 
me studi recentissimi vorrebbero individuare) (1), 
sulla insufficienza della valvola del Bauhin, si 
riferiscono tutti alla regione ileocecale che se¬ 
condo il Solieri (2) rappresenta una delle regioni 
più soggette ad esame ed a studio ripetuto e di¬ 
ligente per opera dei chirurghi a causa degli in* 
terventi sulla appendice. 

Ma oltre questi diversi quadri fìsici ed anatomo- 
patologici che qualche autore vorrebbe compren¬ 
dere sotto la denominazione di « stasi intestinale 
cronica », basandosi specialmente sul fatto della 
grande analogia dei sintomi ch^ furono descritti 
quali particolari ad ognuna di esse (Sorrei : La 
stasi intestinale chronique, Thèse de doctorat, 
Paris, 1914, rip. in Quarella, loco citato), olt^e 
alle lesioni infiammatorie comuni agli altri seg¬ 
menti del canale alimentare ed alle lesioni neo¬ 
plastiche, la regione della fossa iliaca destra è 
specialmente colpita da una affezione general¬ 
mente grave, l'invaginazione, sul cui meccanismo 
di produzione non è ancora detta l’ultima parola 
e sulla cui terapia ancora recentemente diversi 
autori non si trovano d’accordo, come pure sulla 
modalità anatomica della lesione. 

Ho avuto occasione, recentemente, di operare 
un caso tipico di invaginazione del cieco che, per 
le modalità dell’insorgenza acuta, il reperto ana- 
tomo-patologico e l’ottimo risultato terapeutico, 
può dar luogo a considerazioni di diversa na- - 
tura intese a portare un contributo alla patoge¬ 
nesi ed alla cura dell’affezione. 

Francesco M., d’anni 22, maestro, da Mussomeli 
(Caltanissetta) residente a Cardano al Campo, 
viene d’urgenza inviato in questo ospedale dal 
medico condotto con diagnosi di invaginazione. 

È un giovane di apparente sana e robusta co¬ 
stituzione, colorito scuro del volto, buon colorito 
delle mucose visibili, pannicolo adiposo discreto, 
masse muscolari valide. 

Ha padre e madre viventi. Il padre di 60 anni 
è stato colpito da paralisi al lato destro e fece 
tre mesi di malattia. Ora cammina. La madre 
gode ottima salute a 56 anni. 

Un .fratello minore di età e tre sorelle stanno 
bene. 

Già da bambino fu soggetto ad infiammazioni 
intestinali con febbre, dolori addominali che du¬ 
ravano 15-20 giorni. Nel 1922 ebbe febbre tifoide e 
stette ammalato a letto per un mese. 

Nel 1923 ebbe la malaria trovandosi in Calabria. 
Venuto a Cardano al Campo fu creduto aio¬ 
li ; G. Brendolan. Contributo clinico allo studio 
della membrana di Jackson. Arch. it. di chirur¬ 
gia, voi. IX, fase. 6. 

(2> S Solieri. Arch. di chirurgia, voi. VII, fa¬ 
scicolo 3. 
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malato di forma intestinale e, non migliorando, 
«gli ritornò in Sicilia sperando nel clima nativo. 

Quivi fu riscontrata la malaria con l’esame del 
sangue. Curato con iniezioni di Arsichinina e 
chinino guarì e da allora stette bene. 

Di tanto in tanto, egli afferma, usava pur¬ 
garsi, ma non per dolori che insorgessero, sib- 
bene soltanto per disturbi di digestione, bocca 
cattiva, discreta stitichezza. 

Il giorno prima dell’entrata in ospedale (12 giu¬ 
gno 1924), al mattino, prese un purgante per la 
solita abitudine e ne ebbe il solito effetto, solo 
che, verso le 16 dello stesso giorno fu colto d*i 
fortissimi dolori di ventre con vomiti. 

Il medico, chiamato, ordinò un clistere di Ca¬ 
momilla e del Fernet. I vomiti continuarono. Al 
mattino presto del giorno dopo, aggravandosi i 
dolori fu d’urgenza inviato in ospedale. 

Ha lingua lievemente patinosa. Conati di vo¬ 
mito e frequenti attacchi di vomito biliare con 
succo gastrico. 

Lineamenti del volto sofferenti. Nulla al torace. 
Fegato in limiti. Il ventre non è meteorico. A 
tratti appaiono chiare contrazioni della massa in¬ 
testinale. Sintomo di Von Wahl presente con tim¬ 
panismo spiccato alla fossa iliaca destra. 

Quivi è distinta la dolorabilità alla palpazione, 
•che rileva una tumefazione discretamente bernoc¬ 
coluta non fìssa precisamente nel punto di Mac 
Burney, grossa come un grosso uovo. Non vi è 
febbre. L’alvo è chiuso anche ai gas. 

Dati i lievi disturbi per cui era stato preso il 
purgante, malgrado la mancanza della febbre, 
data l’età, si pensa che si possa piuttosto trat¬ 
tare di colica appendicolare e che la tumefazione 
sia la espressione di una infiammazione subacuta 
nell'appendice, che spiegherebbe i frequenti bi¬ 
sogni dei purganti. 

Si somministra un calmante controllando l'an¬ 
damento del male. 

Dopo sei ore le condizioni si sono aggravate. 

I dolori sono più insistenti ed atroci, il vomito 
più frequente ed ostinato, l’ammalato è abbattuto 
e la palpazione dell’addome rileva che la tume¬ 
fazione alquanto più ingrossata è risalita verso 
l’arco costale. 

Si ritiene opportuno l’intervento con diagnosi 
di occlusione intestinale da probabile invagina¬ 
zione. 

Narcosi eterea. Laparotomia pararettale destra. 
Si arriva sulla tumefazione bernoccoluta che 
appare essere costituita dal cieco, ridotto ad una 
massa dura, schiacciata sulla faccia anteroester- 
na, al cui posto si nota un grosso orlo circoscri¬ 
vente una introflessione da cui sporge, in basso, 
per circa 2 cm. l’appendice congesta, ma sottile. 
Il tenue si impianta sulla faccia interna, infe¬ 
riore della tumefazione, ed appare alquanto at¬ 
tirato nella introflessione. 

Tutta la tumefazione è abbastanza mobile e 
può essere sollevata e fatta affiorare alla breccia 
laparotomica, ma si nota che una membrana sot¬ 
tile, piuttosto congesta che prende origine dal 
peritoneo parietale quasi subito all’esterno del 
solco che il colon ascendente fa col peritoneo 
stesso, avvolge per un tratto di circa 6 cm. il 
colon ascendente e in basso viene introflessa nel¬ 
l’orlo della invaginazione e impedisce una ulte¬ 
riore mobilità all’esterno della tumefazione de¬ 
scritta. Questa membrana presenta una ricca va¬ 
scolarizzazione senza vera direzione. < 

Si iniziano subito delle manovre intese ad ot¬ 


tenere la estroflessione della parete del cieco im¬ 
prigionata dall’orlo descritto. Si fa una prudente 
e prolungata trazione sulla estremità dell’ileo ed 
una pressione sulla parete interna del colon ascen¬ 
dente nella sua porzione inferiore. Intanto con i 
due pollici delle mani si tenta di dilatare dolce¬ 
mente l’orlo invaginante respingendolo. 

Si ottiene di un tratto Testroflessione della pa¬ 
rete del cieco invaginata con lo stesso meccani¬ 
smo come se una palla di gomma, a pareti piut¬ 
tosto spesse, pur essendo forata e quindi non più 
spinta dall’aria interna, ma solo per la elasticità 
della parete, di improvviso si estroflettesse in 
una porzione prima schiacciata. Nello stesso istan¬ 
te un liquido torbidiccio evidentemente contenuto 
tra il cilindro esterno e la parete introflessa, pro¬ 
vocato dalla stasi delle due faccie combaciantisi 
e nella quantità approssimativa di un grosso cuc¬ 
chiaio, viene versato nella breccia e tosto asciu¬ 
gato con garza sterile. 

La parete estroflessa ed ora sotto la vista, è 
pallida, edematosa, evidentemente ispessita per 
l’edema e in qualche punto quasi d’aspetto gela¬ 
tinoso. Dopo pochi minuti ha cambiato colore 
ed è diventata di colorito rosso vinoso che gra¬ 
datamente diventa meno intenso mentre appare 
altresì che la parete diventa più sottile; segni 
del ripristinarsi della circolazione della parte. 
L'appendice è lunga appena circa 5-6 cm., la sua 
estremità è esile ed appare tutta alquanto con¬ 
gesta. ' . v 1 

Adesso la membrana appare anche nel suo mar¬ 
gine inferiore, che è intimamente saldato alla 
parete anteriore della porzione superiore del cie¬ 
co, al confine del colon ascendente e provoca un 
solco evidente nel tubo intestinale, inoltrandosi 
sulla faccia interna di esso dove insensibilmente 
pare fondersi, immedesimandosi col peritoneo di 
rivestimento e perdendo la sua individualità. 

La forbice curva può essere insinuata sotto il 
margine inferiore descritto e può percorrere uno 
spazio costituente una fossetta limitata in avanti 
al confine della faccia anteriore con la faccia 
interna del colon ascendente in alto e all’esterno 
per un tratto di circa 5 cm. 

Si seziona questa membrana sull’angolo interno 
dove viene ad immedesimarsi e concrescere colla 
superficie dell’intestino e si nota che la solca¬ 
tura sul colon viene a scomparire come eviden¬ 
temente liberato da una pressione. La membrana 
si ritrae su se stessa verso l’esterno e quasi scom¬ 
pare. La superficie del colon prima nascosta dalla 
membrana presenta emorragie puntiformi come 
se qualche filamento sulla faccia interna della 
membrana stessa sia stato strappato dalla sua in¬ 
serzione sulla parete dell’intestino. 

Proceduto ad una accurata toeletta della re¬ 
gione. si procede alla sutura del peritoneo parie¬ 
tale con seta ma. nel tratto mediale della breccia 
si suturano i bordi di essa tutto all’intorno di 
un’area del cieco grande come una moneta di 
5 centesimi antica corrispondente alla porzione 
centrale della parete introflessa nell’invagina- 
mento. 

Si suturano quindi i bordi aponeurotici con 
sutura continua in seta cosicché l’area di inte¬ 
stino scoperta di peritoneo viene a contatto col¬ 
l’aponeurosi. Sutura della cute con agrafes. 

Il decorso postoperatorio è stato ottimo. L’am¬ 
malato non ha più accusato dolori. L’alvo si è 
aperto dopo poche ore ai gas. Purgante con ef¬ 
fetto in quarta giornata. Guarigione per prima. 
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Benché la sintomatologia sia stata la classica 
della invaginazione intestinale, pure, data l’età 
del paziente, il segmento di intestino invaginato, 
la modalità deirinvaginamento e il reperto ana- 
tomo-patologico, inoltre considerando il buon ri¬ 
sultato ottenuto con la tecnica operatoria usata, 
risalta l’interesse del caso che può dar luogo a 
considerazioni di diversa importanza. 

Secondo Leichtenstern,” il massimo di frequen¬ 
za dei casi di invaginazione, si osserva nei primi 
anni di vita dal 4° al 6° mese, in seguito la fre¬ 
quenza diminuisce rapidamente, a partire dal 

quinto anno, per rimanere .stazionaria dai 6 ai 

# • 

40 anni e diminuire ancora più tardi. 

Il Gangitano (1), che ebbe recentemente ad ope¬ 
rare quattro casi di invaginazione in .adulti, ri¬ 
tiene invece che sia più frequente la malattia 
negli adulti. Crede che i bambini diano unà per¬ 
centuale di invaginazione che riconosce una ,cau- 
. sa differente da quella che invece favorirebbe la 
stessa lesione negli adulti, e cioè nei bambini 
l’invaginazione si farebbe facilmente per la pre¬ 
senza di polipi intestinali e forse a questo deve 
essere legato il sintomo delle scariche sangui¬ 
gne o sanguinolenti di cui si parla in ogni 
trattato. 

Che il sintomo delle scariche sanguigne sia 
più frequente nei bambini pare accertato, ma ap¬ 
punto a questo sintomo qualche autore vorrebbe 
incolpare il minor computo dei casi, di invagina¬ 
zione nei bambini, computo che sarebbe anche 
maggiore se molti casi di invaginazione non ve¬ 
nissero frequentemente scambiati colle enteroco¬ 
liti, le gastroenteriti, tanto frequenti in queste età. 

Notiamo che nel nostro paziente si trattava 
di individuo di 22 anni, maschio e che il sesso 
mascolino pare (più colpito dall’invaginazione. 

Può inoltre essere una circostanza fortuita che 
si trattasse di un siciliano. Ma data la frequenza' 
con cui pare che il Gangitano si incontri con 
simili casi sarebbe interessante conoscere una 
statistica in questo senso della morbilità del¬ 
l’isola generosa poiché tra le cause predisponenti 
sono certo da considerare i fattori dati dalla va¬ 
rietà della razza presentante un tipo piuttosto 
che un altro di disposizione anatomica a carico 
della fossa ileocecale, destra. La facilità con cui 
è stato possibile di trarre nella breccia operativa 
la tumefazione bernoccoluta costituita dal cieco, 
dal colon ascendente nella sua parte inferiore 
indicava una mobilità tale del tratto di intestino 
che da taluni autori è definita come « cieco flut¬ 
tuante ». Quanto più l’intestino è libero tanto più 
è facile l’avverarsi della invaginazione. 

(1) C. Gangitano. Quattro casi di invaginazione 
ileo-tiflocolica, ecc. La Clin. Chirurg., 1917. 


L’invaginamento tiflocolico, secondo il Cignoz- 
zi, riconosce come causa essenziale un cieco flut¬ 
tuante. 

E mentre il Cornelli affatto recentemente dà 
molta importanza al fattore appendicite in cieco 
mobile per l’evenienza dell’invaginamento, per¬ 
chè l’elemento localizzato appendicite • sarebbe 
una guida che spiegherebbe il meccanismo della 
produzione della lesione occludente facilitato 
dalla presenza del cieco mobile, il Cignozzi crede 
che megalocieco e appendicite non siano altro 
che complicazioni più frequenti e più precoci che 
possono predisporre alla loro volta alla intussuc- 
cessione. 

La flogosi della appendice aggrava la, mobilità 
del cieco e il volume di esso. 

Le osservazioni di Ancel e Cavaillon riportate 
tanto dal Cignozzi che dal Cornelli dimostrano 
come possa avverarsi facilmente uri invagina- 
mento anche nell’adulto, poiché, sebbene più 
raro, anche in questa età si può avere un cieco, 
fluttuante. 

Abbiamo notato come la mobilità della tume¬ 
fazione, alla laparotomia, sia risultata grande 
specialmente se si consideri che un vero imbri¬ 
gliamento era avvenuto a limitarla, con la ine¬ 
vitabile trazione del meso del tenue che comin¬ 
ciava ad essere assorbito nel tubo cecale. 

Ma il segmento di intestino invaginato non è 
quello che la statistica dei trattatisti considera 

% i • 

come il più frequente a presentare ab inilio 
la intussuscezione. 

9 

Il Leichtenstern nota come sopra 100 casi di 
invaginazione trovò: 44 invaginazioni ileocecali, 
18 invaginazioni soltanto coliche, 8 ileocoliche, 
e soltanto 30 dell’ileo. 

A questo proposito il Gangitano considera il 
cieco come un elemento passivo della invagina¬ 
zione non essendo mai il primo ad invaginarsi. 
Chi parla di invaginazione tiflocclica e non ileo- 
tiflocòlica, direbbe, fecondo Gangitano, cosa non 
esatta. E nota come a dimostrare questa sua as¬ 
serzione sia facile sempre vedere che in ogni eva¬ 
ginazione del segmento ileocolico invaginato, il 
primo ad essere disimpegnato è l’ileo, poi il ceco, 
poi il colon. 

La statistica conforta questo modo di vedere nel 
senso che più frequentemente si viene ad avere 
simile modalità di invaginamento per modo da 
dover ammettere che la valvola ileocecale pare 
che abbia una parte molto attiva nella produzio¬ 
ne delle invaginazioni. In questo caso il cieco spa¬ 
zioso e frequentemente dilatato permette facil¬ 
mente la penetrazione dell’ileo che ha un calibro 
minore e che è la sede delle vive contrazioni che 
spingono le materie contro la valvola di Bauhin. 
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Sarebbe il cosidetto processo fisiologico del Bi- 
naghi: introduzione di un’ansa contratta e rigida, 
spinta dalla contrazione delle parti che la prece¬ 
dono in un’ansa immobile e rilasciata che la 
segue. 

Orbene, la stessa statistica ammette la varietà 
tiflocolica ed i casi del Cignozzi, del Cornelli e 
nostro sono chiaramente dimostrativi in questo 
senso. 

Oltre il processo fisiologico di invaginamento 
secondo R. Cascino esiste il processo meccanico 
e cioè: introduzione di un’ansa intestinale nella 
ansa vicina sotto l’influenza del peso che può es¬ 
sere dato da materie fecali, da tumori, da corpi 
stranieri. 

Ma secondo noi deve essere anche molto consi¬ 
derata la stessa azione peristaltica espulsiva del¬ 
l’intestino in genere e del cieco in ispecie a cui 
i! Durante attribuisce un giusto valore. Questo 
autore, parlando delle invaginazioni ileocecali do¬ 
vute ai tumori peduncolati delle pareti dell’in¬ 
testino. spiega come il meccanismo della invagi¬ 
nazione in questi casi, più che alla trazione mec¬ 
canica del tumore si deve riferire all’azione pe¬ 
ristaltica espulsiva del cieco e del colon ascen¬ 
dente la quale spinge il tumore e questo, pel 
suo peduncolo trae seco la parete intestinale su 
cui si impianta. Dato quindi che il tumore si im¬ 
pianti col suo peduncolo nella parete dell’estre¬ 
mità inferiore dell’ileo o a livello della valvola 
del Bahuin, il primum movens del fenomeno è 
dato dalla contrazione peristaltica della parete 
cecale e il tenue verrebbe trascinato secondaria¬ 
mente e passivamente. 

L’invaginazione, dice il Durante, per l’ordina¬ 
rio è determinata dall’abuso dei purganti e nei 
bambini dalla enterocolite cronica, sia i primi 
che la seconda provocano forti contrazioni del- 
1 ultima porzione dell’ileo cui spingono ad af¬ 
fondarsi nel ceco. 

La stessa causa può provocare forti contrazioni 
spasmodiche del cieco ed allora si verifica il 
principio di una introflessione della parete la 
quale, divenendo permanente. ed aggravandosi, 
può costituire da sola la fenomenologia tipica 
della invaginazione. 

Ma nel nostro caso una concominante lesione 
anatomo-patologica ha reso più facile ed ha anzi 
mantenuto in un primo tempo il rapporto abnor¬ 
me del segmento intestinale cecale con il tratto 
successivo del colon ascendente contribuendo 
così alla patogenesi del fenomeno occlusivo. 

La membrana pericolica descritta ha avuto in 
certo qual modo, in un primo tempo la funzione 
di tenere imprigionata la parete introflessa della 
ampolla cecale, nello stesso modo con cui un col¬ 
letto di un sacco erniario restringe in un primo 


tempo l’ansa di intestino che si avanza nei sacco. 
Lo spasmo mantenendo per un primo tempo l’in¬ 
vaginazione si avvera una certa stasi circolatoria 
nella porzione di intestino imprigionato. Ciò au¬ 
menta subito la sproporzione fra il contenuto al 
di là dell’anello e l’anello stesso che diventa 

strozzante. 

Può intervenire allora la solita azione dell’in¬ 
testino che sta a monte e che tenta di vincere 
l’ostacolo che si frappone al libero circolo intesti¬ 
nale ed allora si aggrava l’invaginazione- e la 
valvola ileocecale viene spinta insieme con la 
ultima porzione di tenue cosicché può essere fa¬ 
cile riscontrare durante lo svaginamento la libe¬ 
razione, prima dell’ileo e della valvola ileoce¬ 
cale, quindi del cieco. 

Nel caso nostro stava iniziandosi questo secon¬ 
do tempo. La valvola ileocecale cominciava ad 
essere come succhiata nel colon ascendente e 
l’appendice sporgeva ancora colla punta, fuori 
del colletto dell’invaginazione. 

Avvenuta la riduzione risultò chiaramente co¬ 
me la porzione di intestino che aveva subito al¬ 
terazioni circolatorie era quella del ceco e in 
parte dell’appendice, mentre l’ileo risultava as¬ 
solutamente normale, ciò che non sarebbe certo 
avvenuto se per primo il tenue si fosse impe¬ 
gnato attraversò alla struttura della valvola del 
Bahuin. 

* 

Siamo così di fronte ad un caso veramente 
singolare di invaginamento che avviene si può 
dire con meccanismo direttamente contrario a 
quello di solito descritto nei trattati. 

È una porzione di intestino piuttosto dilatata, 
il cieco, che, contraendosi su sè stesso per uno 
spasmo delle sue pareti, finisce per impegnarsi 
in una strettura al di là della quale ritrova un 
calibro maggiore, allora la parte penetrata in 
questo tratto si espande e si edematizza a ca¬ 
gione della struttura che produce in quel tratto 
una stasi. 

In questo tempo sopravviene la contrazione del 
tratto di intestino a monte, che tende a vincere 
la stenosi e aggrava l’invaginamento producendo 
l’occlusione e l’impegno di altro tratto di inte¬ 
stino. 

Datando dal 1908 la comunicazione fatta dal 
Jakson alla Western Surgical Society e solo dopo 
quel tempo essendo fiorita la letteratura concer¬ 
nente la pericolite membranosa, può essere na¬ 
turale che osservazioni di casi simili al nostro 
siano passati misconosciuti per quello che poteva 
riguardare il meccanismo di invaginamento fa¬ 
vorito da una formazione membranosa quale e 
stata chiaramente rilevata nel nostro caso. Per 
cui al fenomeno invaginamento si sia data In 
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prevalente importanza insieme colle spiegazioni 
patogenetiche classiche di questa affezione. 

Soltanto il Cignozzi nella sua memoria: Occlu¬ 
sione intestinale per inginocchiamento del tenue 
(Polici, Sez. chir., maggio 1922) accenna, par¬ 
lando della terapia chirurgica in casi in cui le 
membrane pericoliche a tipo flogistico abbiano 
ad indurre gravi alterazioni, alla possibilità che 
coesistano fenomeni localizzati di stenosi come 
il volvolo, ringinocchiamento e l’intussuccessio- 
ne i quali possono far sì che l’escisione delle 
membrane, o altri artefici tecnici o conservatori 
o di lieve entità non possono garantire una buo¬ 
na canalizzazione intestinale e nei quali per ste¬ 
nosi estese cicatriziali per molteplici alterazioni 
a vario livello del tubo enterico sono necessari 
ed indispensabili procedimenti di anastomosi che 
escludono dal circolo taluni tratti di esso, quali 
ad esempio la ileocolontraversostomia, la ileosig- 
moidostomia, la cecocolostomia. 

Ma non riferisce casi di intussuccessione suoi o 
di altri e appare quindi soltanto che l’accenno 
alla possibilità sia fatto per induzione. 

Questo autore, riportando il caso occorsogli di 
invaginazione tiflocolica [Polici. t Sez. chir., 1917; 
non rileva fatti di pericolite membranosa attri¬ 
buendo la massima importanza del fenomeno oc¬ 
clusivo alla presenza di ceco fluttuante. Trattan¬ 
dosi di un autore che aveva già diligentemente 
studiato e osservato casi di perisigmoidite ed in 
genere aveva trattato di questo argomento della 
patologia del grosso intestino, e che si è poi ex 
professo occupato della malattia di Jackson, certo 
non gli sarebbe sfuggita una combinazione pa- 
togenetica simile alla nostra. 

Nella sua recentissima memoria il Cornelli ac¬ 
cenna a delle tenui aderenze che avvolgono il tu¬ 
more costituito dal colon ascendente ingrossato 
a salsiccia, aumentato di consistenza, mentre l’ap¬ 
pendice è quasi del tutto scomparsa in una in¬ 
troflessione del cieco e l’ileo ha il suo normale 
' impianto sul colon. Invaginazione tiflocolica dun¬ 
que con fatti di infiammazione recente. Quale 
causa preminente della invaginazione viene am¬ 
messa l’appendicite inducente alterazioni infiam¬ 
matorie del cieco con conseguente alterazione del¬ 
l’onda peristaltica e tutto ciò associato a cieco 
mobile. 

Cieco mobile che come già abbiamo visto, sa¬ 
rebbe una delle cause più importanti per l’avve¬ 
rarsi della invaginazione benché, malgrado la 
forte letteratura specialmente fiorita in Germa¬ 
nia dopo l’articolo del Wilms comparso nella 
Deutsche med. Woch. 8 ottobre 1908, che portava 
argomenti a dimostrare l’importanza di questa 
disposizione anatomica nella insorgenza di di¬ 
sturbi di circolo intestinale con tutta una sequela 


di fenomeni tossici e dolorosi, in questi ultimi 
tempi sia sorta una corrente contraria (Bian- 
cheti. Policlinico , Sez. chir., fasc. 8, 1922) con a 
capo Cramer, Sonnemburg e altri, per i quali la 
mobilità cecale non solo non è da considerare 
quale agente morboso, ma piuttosto una ' condi¬ 
zione favorevole alla funzionalità cecale. Tanto 
che i sostenitori della fissazione del ceco sono 
andati diminuendo anche in Germania. 

Il Quarella riferisce già nel suo lavoro, che al 
Congresso dei chirurghi tedeschi del 1911, Wool- 
ker, Alexander, Sonnenburg, Dreier, Fromme, 
Kòrte, furono unanimi nel considerare la ceco- 
pessia comp un’operazione non fisiologica (in 
quanto il cieco normalmente deve • essere libero) 
e capace anche di produrre dei disturbi, in ispe- 
cie nelle donne passibili ancora di gravidanze. 

Reazione questa anche esagerata poiché con 
l’appendicostomia basilare od anche con l’ap- 
pendicostomia apicale preconizzata' dal Keetley, 
eseguita dal Weir (1902) ed in seguito qui in 
Italia eseguita dallo Stresino, dal Solieri, e spe¬ 
cialmente dal Mattoli (Caucci: Clinica chirurgica , 
1920, n. 1-2) si viene certamente ad imbrigliare 
il cieco e nondimeno si ottengono in diverse af¬ 
fezioni ottimi risultati terapeutici. 

Non solo, ma la vera cecopessia, specialmente 
se unita a cecoplicatura secondo i dettami di 
Delbet, Mauclaire, Groebel, è stata felicemente 
eseguita in ispecie come intervento complemen¬ 
tare alla sezione della membrana pericolica, allo 
scopo evidente di potere, almeno in parte, restau¬ 
rare la tonicità e la capacità funzionale d’un 
cieco estatico (Quarella). 

Il Cignozzi propone addirittura, specie nei gio¬ 
vani, costantemente la tiflopessia con suo metodo 
speciale, dopo l’appendicectomia. ( Policlinico , Se¬ 
zione chir., 1917, pag. 130). 

Comunque noi ci siamo trovati dinanzi ad un 
caso di cieco che per taluni è un cieco mobile 
dato che con facilità è stato possibile portare 
alla breccia laparatomia tutta la massa costi¬ 
tuente l’invaginazione cosicché si può conside¬ 
rare altresì mobile la prima porzione del colon 
ascendente e di una relativa lunghezza il mesen¬ 
terio della porzione terminale dell’ileo. 

Ma quello che più conta secondo il nostro modo 
di vedere è la presenza della membrana perico¬ 
lica che fu certamente la cagione determinante 
del fenomeno occlusivo appena che la contrazio¬ 
ne spasmodica, forse provocata dal purgante, eb¬ 
be provocato il primo momento della introfles¬ 
sione della parete intestinale nel lume stesso del 
colon ascendente. 

Invaginazione dunque cecocolica ben netta, rara 
come ebbimo a dire, secondo la statistica, per¬ 
fino negata come possibilità, dal Gangitano, fa¬ 
vorita dalla presenza della membrana pericolica. 
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A proposito della quale, ricordiamo come le 
membrane pericoliche, a seconda dei diversi au¬ 
tori, si possono per l'eziologia dividere in mem¬ 
brane di origine congenita, membrane di origine 
meccanica, membrane di origine infiammatoria, 
a cui ormai bisogna aggiungere la categoria delle 
membrane di natura mista congenito-infìamma- 
toria che è sostenuta autorevolmente dal Qua- 
rella, dal Cignozzi, ecc. Veramente il Quarella 
vuol chiaramente distinguere tra le vere mem¬ 
brane di Jakson di cui descrive due tipi, uno 
originato da] peritoneo, in tutta vicinanza del¬ 
l’angolo epatico e si adagia sul colon ascendente, 
l’altro che si stacca ordinariamente dalla parete 
laterale destra dell'addome o dalla fossa iliaca de¬ 
stra e decorrendo medialmente, ricopre il cieco 
andando a perdersi sul suo lato interno, e le 
membrane che furono, dopo Jakson, facilmente 
descritte come tali e non sarebbero altro che ri¬ 
sultati di ileo-pericoliti-adesive secondarie ad ab¬ 
iezioni di organi vicini. 

Non solo, ma egli crede che ben raramente i 
due tipi di memrane di origin ; certamente em¬ 
brionale, possano assurgere ad una importanza 
chirurgica mentre di regola, non hanno signifi¬ 
cato diverso da quello, di una particolare dispo¬ 
sizione del peritoneo di origine embriologica. 

Soltanto una sclerosi con ispessimento e coor- 
tazione della membrana, specialmente di quelle 
di tipo, diremo, pericolica, può causare fatti pa¬ 
tologici, e specialmente ciò può accadere per 
fatti infiammatori. 

Non si tratta più dunque di ammettere mem¬ 
brane di origine mista congenito-flogistica, ma si 
parla di membrane certamente di origine con¬ 
genita che ad un dato momento, per sopraggiunti 
momenti meccanici specialmente infiammatori di¬ 
ventano causa di disturbi che possono essere 
ragioni di interventi chirurgici. 

In ultima analisi, però egli ammette che vi 
siano queste membrane di Jakson ma sempre 
diano sentore di sè quando concomitino fatti in¬ 
fiammatori. 

Giunge persino ad ammettere che qualche volta 
la presenza di queste membrane venga rilevata 
soltanto quando i fatti infiammatori sopraggiunti, 
con l’iperemia consecutiva le mette in evidenza. 

Ad ogni mo.do si tratterà sempre di perititi iti 
e pericoliti e la stasi intestinale cronica è una 
funzione della somma dei due termini stessi co¬ 
me di causa ad affetto. 

Non solo, ma quando i focolai infiammatori 
sono assolutamente assenti, ammette verosimile 
che una lenta infiammazione abbia potuto origi¬ 
narsi dall’interno del lume intestinale, come fe¬ 
nomeno secondario della stasi fecale. 

Dello stesso ordine di idee è il Leotta — questo 


autore che già nel 1912 si era pronunciato deci¬ 
samente per la teoria dell’infiammazione intrain- 
testinale. teoria strenuamente sostenuta da Ge- 
ster, Pilcher, ecc., ancora recentissimamente (An¬ 
nali italiani di chinirgia, anno III, fase. I: 
Sulla stasi ceco-colica da membrane e aderenze 
pericecali e pericoliche) sostiene che questa teo¬ 
ria è la più estesamente applicabile. 

Si tratterebbe di una lesione flogistica a germi 
molto attenuati, a decorso estremamente lento, 
che dall’interno si estrinsecherebbe all’esterno 
della parete ceco-colica senza alterare la'parete 
stessa e la cui patogenesi è dovuta al ristagno 
fecale cronico nel ceco e nel colon ascendente. 

Eppure descrive delle membrane generalmente 
esili, d’aspetto velamentoso, quasi trasparenti ben¬ 
ché riccamente vascolari zza te con esili e lunghi 
vasi a decorso pressoché fra loro parallelo; for¬ 
mazioni scorrevolissime. 

G. Bredolan tArchiv. Italiano di chir., voi. IX, 
fase. G) è invece decisamente, per tre casi da lui 
osservati, ed un quarto trovato casualmente al¬ 
l'autopsia, del parere che tutte le membrane co¬ 
liche siano di natura congenita, anche quelle 
che presentano caratteri infiammatori. Nella 
anamnesi del nostro ammalato è chiara la cro¬ 
nica sofferenza intestinale. In periodo di giovi¬ 
nezza i disturbi intestinali con attacchi febbrili 
in seguito l’infezione ebertiana, poi ancora l’in¬ 
fezione malarica spiegano la stitichezza, il males¬ 
sere frequente di digestioni difficili, di lingua im¬ 
patinata per cui il paziente ricorreva spesso e 
volentieri a dei purganti. Il reperto operatorio fu 
puramente quello della invaginazione e della 
presenza della membrana pericolica, tanto che 
non si credette necessario asportare la appendice. 
Il decorso post-operativo dimostrò la equatezza 
del concetto diagnostico. L’appendice aveva solo 
subito disturbi di circolazione dovuti al fatto 
invaginazione e non era mai stata la causa della 
formazione della membrana. 

Ma questa presentava segni certi di infiam¬ 
mazione. 

L’iperemia poteva essere spiegata insieme con 
la vascolarizzazione intensa, col processo di in¬ 
vaginazione, ma le aderenze della sua faccia pro¬ 
fonda con la parete del colon ascendente erano 
segni certi di una infiammazione sia pure cro¬ 
nica e forse dovuta alla flora intestinale esal¬ 
tata dalla stitichezza abituale, questa a sua volta 
istituitasi per la pregressa affezione intestinale. 

Non trovandosi però fatti flogistici acuti in atto 
all’infuori di quelli dovuti al processo occlusivo 
è giocoforza ammettere che si sia trattato qui di 
una lesione flogistica, a germi molto attenuati 
di origine intraintestinale nel senso del Leotta. 

Ma la membrana preesisteva a questa infìam- 
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inazione ed era quindi una formazione di ori¬ 
gine congenita secondo le vedute del Jakson? 

La sua conformazione, la sua inserzione, al¬ 
l’esterno lungo il bordo del colon ascendente, 
sul peritoneo parietale, il suo limite aU’interno 
che va perdendosi intieramente colla faccia an- 
tero-interna del colon ascendente, la mancanza 
di qualsiasi accenno a propaggini più all'in¬ 
terno, sulla massa intestinale del tenue o sul 
mesenterio o sull’omento, fanno ritenere che si 
trattasse qui di una membrana di origine con¬ 
genita. 

Come dice il Brendolan, allorché le membrane 
che presentano note infiammatorie, hanno la 
stessa forma e disposizione di quelle descritte da 
Jakson e dagli autori che ne descrissero con la 
stessa forma e disposizion-e, e inoltre anche pre¬ 
sentando fatti infiammatori, non contraggono 
aderenza con altre parti dell’intestino, è logico ri¬ 
tenerle, di origine congenita. 

Se adunque si deve ammettere l’origine conge¬ 
nita della membrana osservata, ci pare nel no¬ 
stro caso che la genesi di essa possa essere spie¬ 
gata accettando fondamentalmente l’ipotesi di 
Ceever, il quale crede che la membrana sia for¬ 
mata dalla rotazione del cieco e del colon a si¬ 
nistra anziché destra, con conseguente trazione di 
una lamina di peritoneo sopra di esso. Anzi que¬ 
sta ipotesi può venire integrata e resa ancora 
più accetta dalle ricerche di Vaitorta. Questo au¬ 
tore conclude affermando che nel feto è dimo¬ 
strabile talvolta una membrana parietocolica do¬ 
vuta probabilmente a precoce saldatura del me¬ 
sentere colico e successiva rotazione. 

Essa non può essere data dal margine destro 
dell’omento nè da appendici epiploiche. La la¬ 
miera di peritoneo di cui parla il Ceever non sa 
rebbe che la lamiera risultante dalle saldature 
del mesentere colico il quale verrebbe a trovarsi 
a destra col suo margine esterno per la rota¬ 
zione del colon a sinistra cosicché questo si tra¬ 
scinerebbe il margine interno della membrana 
stessa. Di qui anche la mobilità del cieco che dt 
solito si riscontra in simili casi, poiché questa 
prima porzione di crasso rimarrebbe sempre ne¬ 
cessariamente priva di fissazione mesenterica. 

Per quello che riguarda il metodo di cura se¬ 
guito è da notare che non si è creduto di aspor¬ 
tare l’appendice poiché appariva chiaramente che 
nel fatto meccanico essa non era in causa e la 
mancanza di febbre, la mancanza di coliche ap¬ 
pendicolari pregresse, lo stato stesso dell’organo 
al momento della avvenuta disinvaginazione 
escludevano trattarsi di appendicite concomitante. 
Non solo per questo non si è creduto procedere 
alla esportazione. Ma trattandosi di una parte già 


fortemente provata dall’insulto meccanico e pre¬ 
sentante disturbi circolatori di una certa entità 
non appariva troppo prudente procedere alla 
mutilazione dell’organo non dimostrandosi que¬ 
sto atto di assoluta necessità. 

La scomparsa quasi istantanea dei sintomi dopo 
l'operazione ed lì decorso veramente ottimo han¬ 
no dimostrato ancor più la bontà della condotta 
tenuta. Si è proceduto invece alla cecopessia. 

Il metodo seguito per essa è stato molto sem¬ 
plice ma crediamo ben efficace. Si fa aderire 
una discreta superfìcie della parete oecale alla 
parete .addominale, direttamente, privata di pe¬ 
ritoneo. Questa aderenza viene favorita e man¬ 
tenuta tenacemente dalla sutura circolare che si 
usa anche nella fissazione di un’ansa per la for¬ 
mazione di un ano preternaturale. Si ottiene forse 
così più garanzia di fissazione che col metodo 
adottato dal Cignozzi poiché con questo, i punti 
annodati sulla cute e rimovibili e annodati dopo 
la chiusura della breccia, non favoriscono il com¬ 
baciare della sierosa colla parete senza interpo¬ 
sizione di peritoneo. Solo la scarificazione della 
sierosa può in questo caso essere una qualche ga¬ 
ranzia di successo. 

La proposta del Gangitano non parve doversi 
accettare, ritenendo sufficiente, dato il meccani¬ 
smo della invaginazione e la modalità cecocolica, 
]a fissazione del cieco alla parete. 

Nei casi del Gangitano era da immobilizzare 
specialmente il tenue con la sua tendenza a 
progredire nel co.lon ascendente. 

Non dimentichiamo il parere favorevole di di¬ 
versi autorevoli chirurghi che accusano la ileo- 
colotrasversostomia dell’ inconveniente talvolta 
grave del reflusso cecale (Leotta, Mattoli, Cuneo, 
Duva.1, Lambret, ecc.) e così pure per l’esclusione 
troppo grande di intestino crasso non è consi¬ 
gliabile la ileo-sigmoidostomia che è causa facile 
di diarrea permanente ed è stata abbandonata da 
Delbet, Wilms, De-Quervain, Hoffmeister. 

Questa operazione è stata dimostrata veramente 
utile, dal Giordano, nella ectasia del colon, spe¬ 
cie nel inegacolon congenito, ma appare per lo 
meno esagerata nella cura dell’invaginazione del 
segmento ileocecale togliendo tutto il crasso alla 
circolazione intestinale. Così pure non pare ab¬ 
bia avuta migliore fortuna presso i chirurghi 
la proposta della tiflosigmoidostomia. Ricerche di 
Duval e Roux avrebbero però accertato che non 
si esclude con ciò la circolazione del colon. 

Si potrebbe invece accettare come ottima cura 
radicale la proposta del Quarella che riporta an¬ 
che le interessanti ricerche dell’Alglave {Rev. de 
gin. et de chir. abdom., n. 1, febbraio 1907) di 
procedere alla resezione ileocecocolica la quale 
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esporterebbe radicalmente i segmenti intestinali 
aventi la triste prerogativa di ripetere il grave 
quadro occlusivo. 

Ma questo è un intervento di gran mole come 
dice il Brendolan (pag. 678, lococitato) e non si 
deve usare se non quando l’intervento più sem¬ 
plice non ba avuto successo. 


NOTE DI TECNICA. 

Importanza delPindagine radiologica nel¬ 
l’accertamento etiologico precoce delle 
piurie 

pel dott. Ermanno Pazzi (Roma). 
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Ho scelto per questa breve nota un giornale di 
Medicina pratica, diffuso come il Policlinico, e 
non un Giornale di Urologia o di Radiologia, per¬ 
chè il caso che riferisco è di somma importanza 
per il medico pratico non iper gli Urologi od i 
Radiologi che sono già convinti di quanto io scri¬ 
vo e che, si può dire, quotidianamente hanno la 
conferma della fondatezza della propria convin¬ 
zione. 

Non mi dilungherò pertanto ad esporre le ra¬ 
gioni che dimostrano l’utilità dell’indagine radio¬ 
logica sistematica nelle malattie urinarie per l’uro- 

• 

logo al quale, da detta indagine, spesso viene la 
certezza della diagnosi clinica e molte volte il 
mezzo per completare la diagnosi stessa, ma illu- 
strerò un caso, fra i tanti, dei più dimostrativi e 
purtroppo anche dei più dolorosi nei riguardi del 
paziente. 

• Sergio M., di anni 58, campagnolo, degente in 
clinica dal 15 marzo al 7 aprile 1925: non prece¬ 
denti ereditari degni di nota, non lues, non ma¬ 
lattie veneree: dall’età di 20 anni si accorse di 
emettere, intermittentemente, urine torbide senza 
alcuna localizzazione dolorosa. 

Dall’età di anni 30 ha avuto numerosi attacchi 
di reumatismo, a tipo gottoso, agli arti inferiori, 
qualche volta con accessi febbrile e con sudora¬ 
zione:, due volte ha avuto febbre intensa con do¬ 
lori alle regioni lombari: durante gli accessi feb¬ 
brili e dolorifici le urine apparivano sempre più 
torbide. Da qualche anno ha intensi disturbi ve- 
scicali e da quattro mesi pollachiuria dolorosa di 
progressiva intensità. 

Ha ricorso, in epoche diverse, a vari medici ed 
è sempre stato curato per cistite con semicupi, 
antisettici delle vie urinarie, lavande vescicali, ecc. 
ritraendone solo transitori miglioramenti. 

In un primo tempo l’urologo (prof. Pirondini) 
praticò la cistoscopia che fece rilevare una ci¬ 
stite cronica diffusa, in alcuni punti bollosa: in 
secondo tempo completò l’esplorazione, e l’esame 
della funzione dei due reni riuniti mostrò non 
completa sufficienza. La cromocistoscopia stabilì 
che l’indico si eliminava male dai due lati, spe¬ 
cie da sinistra: il cateterismo degli ureteri permi¬ 
se di ricavare dai due lati urine pallide, diluite e 
piuriche. 

AU'indagine radiologica pertanto era riservato il 
compito di accertare la causa delle alterazioni ve- 
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scicali e renali, causa già intuita dall’urologo, ma 
non confermata. 

La radioscopia e radiografia della vescica, sia 
semplice sia con immissione di liquido di con¬ 


di tumori o di calcoli e rilevava flogosi cronica 
della mucosa vescicale. 

L’indagine radioscopica e radiografica invece 
delle regioni renali e ureterali, in proiezione ven- 








Fio. 1. 




Fig. 2. 


trasto, eseguita sino dal primo momento dell’in¬ 
gresso in Clinica del paziente, non diede alcun 
dato importante da aggiungere al reperto cisto- 
scopico che da per se stesso escludeva resistenza 


tro-dorsale e laterale, e la pirografia bilatera’e, 
confermarono le gravi lesioni renali bilaterali. 

A sinistra infatti si osservò una grossa sacca 
con calcoli multipli, con alterazione della forma 
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della pelvi e dei calici, (dilatazioni), a destra di¬ 
latazione della pelvi ed ombre riferibili a proba¬ 
bili depositi calcarei. (Vedi radiogrammi 1 e 2). 

Della sintesi degli esami urologici e radiologici 
si potè così stabilire l’esatta diagnosi: 

Pielonefrite bilaterale: a sinistra con pielecta- 
sia e calcoli multipli, a destra con pielectasia, di 
minor grado, ed incrostazioni. Cistite cronica. In¬ 
sufficienza funzionale. 

Dalla succinta esposizione chiara emerge la ne¬ 
cessità per il medico pratico in casi di cistite per¬ 
sistente (per non dire di altre affezioni dell’ap¬ 
parato urinario) spesso diagnosticata solo in base 
ad analisi di urina, di completare sempre o dì 
far completare dall’urologo gli accertamenti, ac¬ 
certamenti quasi costantemente integrati dell’esa¬ 
me radiologico sistematico. 

Dico sistematico sia perchè sono frequenti i casi 
di calcolosi renale bilaterale che non richiamano 
l'attenzione del medico, non essendo sempre la "o- 
calizzazione dolorosa bilaterale, sia perchè rela¬ 
tivamente spesso la calcolosi renale è dal lato op¬ 
posto alla sede del dolore denunciata dal pazien 
te, sia perchè qualche volta (restringimenti ure¬ 
trali, alterazioni vescicali, ecc.) non sono possi¬ 
bili in primo tempo la cistoscopla ed il cateterismo 
degli ureteri, ecc. 

Se M. fosse stato studiato meglio sino dai primi 
accenni del male o per lo meno durante il lungo 
periodo di tempo nel quale le sue sofferenze si 
esacerbavano, forse la lesione renale bilaterale 
oggi constatata, si sarebbe potuta evitare o con un 
atto operatorio o con un trattamento curativo ade¬ 
guato atto a guarire la lesione primaria. Tutto 
infatti fa ritenere che la lesione insorta nel rene 
sinistro, precocemente, si sia lentamente diffusa 
alla vescica e per via ascendente abbia invaso an¬ 
che il rene destro rendendo ora, dato il risultato 
dell’esame funzionale dei due reni, assolutamente 
controindicato qualsiasi intervento operatorio e to¬ 
gliendo, per la persistenza della causa delle pie 
liti, ogni speranza di guarigione per l’infermo. 

Roma, 1? maggio 1925. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MALATTIE INFETTIVE. 

La clinica 

e l’esperimento nelle infezioni erpetiche. 

(Tommaso Pontano. Rivista Ospedaliera, 1925, n. 4). 

La parola « erpes » — dal greco « striscio », 
« serpeggio » — è stata utile alla dermatologia 
per indicare le più svariate sindromi morbose: 
l’erpes circinnatus, l’erpes eritematosus, il ton- 
surans, l’exedens, il farinosus, il vegetans, lo zo¬ 
ster, il praeputialis, ecc. Oggi, restringendo le 
denominazioni chiamiamo erpes, quello comune, 
febbrile, isolato o sintomatico di polmonite, ma¬ 
laria, meningite epidemica, e io zoster manife¬ 
stazione di malattia nervosa ignota, il primo for¬ 
mato da gruppi di vescicole senza determinata 
distribuzione, in genere intorno alle cavità na¬ 
turali del corpo, che guarisce senza esiti, che re¬ 
cidiva facilmente, e che ogni volta si accompa¬ 
gna a disturbi generali più o meno intensi. Al¬ 
l’opposto l’erpes zoster o zona, di solito compare 
quale malattia isolata, mostra vescicole disposte 
a gruppi, strettamente regionali, con localizza¬ 
zione lungo il decorso dei nervi o delle, radici, 
che non recidiva, che lascia cicatrici e pigmenta¬ 
zioni cutanee. In comune dunque le due forme 
dal punto di vista clinico, non hanno che la 
manifestazione « vescicola » ed il medesimo mo¬ 
do di aggruppamento (a grappolo). 

Ed aggiungiamo che spesso lo zoster si accom¬ 
pagna a dolori radicolari, talora a sindromi ner¬ 
vose più importanti come ipoestesie ed anestesie 
gravi, paresi, e paralisi in tutti i territori, con 
lesioni anatomiche su tutta la diramazione gan. 
glio radicolare, con focolai infiltrativi ed emorra¬ 
gici, ecc. Con le alterazioni anatomiche coesisto¬ 
no quasi costantemente alterazioni del liquor con 
linfocitosi. . 

Gruter nel 1913 dimostra sperimentalmente che 
si poteva trasmettere l’infezione erpetica cor¬ 
neale dall’uomo al coniglio o con la scarificazio¬ 
ne: la lesione poteva essere trasmessa in serie 
da coniglio a coniglio: si trattava quindi non di 
una tossina non vivente contenuta nelle vesci¬ 
cole erpetiche ma di un virus specifico della ma¬ 
lattia della quale riproduceva costantemente la 
sua forma caratteristica ed il particolare decorso. 
Poco dopo Lòvenstein prova che anche con il 
liquido dell’erpete labiale e buccale, dell’erpes 
sintomatico e dell’erpes comune, ad eccezione 
dello zoster, si poteva determinare nell’occhio 
del coniglio la medesima lesione. Si veniva quin 
di ad individualizzare, a riferire a particolare 
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agente quello che fino ad allora era stato consi¬ 
derato espressione sintomatica di malattie. 

Un passo avanti nelle conoscenze fu fatto con 
la scoperta che era possibile ottenere il virus er¬ 
petico anche dalla saliva degli individui malati 
nonché dei guariti (portatori) o apparentemente 
sani: l’esperimento dimostrò anche che la ma¬ 
lattia si poteva riprodurre con inoculazioni non 
solo sulla cornea, ma anche sulla pelle del coni¬ 
glio convenientemente preparata e che, oltre alla 
riproduzione locale della malattia, il virus cagio¬ 
nava una vera e propria malattia nervosa con 
localizzazioni lungo l’asse cerebro spinale, una 
specifica meningo encefalite erpetica. Contropro¬ 
va di ciò era il fatto che il liquido cefalo rachi¬ 
diano degli erpetici riproduce l’erpes alla stessa 
maniera del liquido delle vescicole, e che un e- 
stratto di sostanza cerebrale, anche se filtrato 
per candela, riproduce l’erpes corneale e cutaneo. 
Intanto gli studi sulla encefalite epidemica met 
levano sul tappeto la questione dell’identità del 
virus erpetico e dell’encefalite epidemica: Leva- 
diti, Doehr prò’; Kling, David, ecc., contro. 

Levaditi con la sostanza nervosa, con il liquor, 
con altri secreti di encefalitici ottiene l’encefalite 
caratteristica, non solo, ma col virus stesso una 
cheratocongiuntivite identica a quella ottenuta 
con virus erpetico: al Levaditi fa coro il Doehr 
in Germania nel sostenere la teoria unicista. Ed 
il Kling oppositore, era messo a tacere con la 
dimostrazione che il virus da questi usato — me¬ 
diante il quale solo l’encefalite erasi potuta ot¬ 
tenere sperimentalmente, e non la cheratocon¬ 
giuntivite — era espressione di una speciale e 
naturale malattia dei conigli, determinata dalì’en- 
cephalitozoon cuniculi. Ma a sua volta l’opera 
del Levaditi non resisteva alla critica: la malata, 
dalla quale l’O. aveva prelevato il materiale, pre¬ 
sentava in terza giornata di malattia, una evi¬ 
dente eruzione di erpes sulle labbra, una eru¬ 
zione espressione dunque di malattia generale il 
cui virus doveva trovarsi nel contempo e .nel 
liquor e nella saliva e negli altri secreti. 

Con questi secreti e con il cervello era gioco¬ 
forza attendersi una eventuale sperimentale ri- 
produzione di ambedue le malattie dalle qual: 
era affetta la paziente. 

Noi possiamo dire dunque non potersi accettare 
ancora l’identità etiologica dell’enpes e dell’encefa- 
?ite : troppo nette sono le differenze anatomiche, 
troppo differente è il decorso, l’evoluzione, l’e¬ 
sito, ecc. Accanto all’encefalite dobbiamo ammet¬ 
tere resistènza di una malattia a tipo infettivo 
talora epidemica, che lascia immunità, che colpi¬ 
sce i gangli sensitivi e le radici, malattia che 
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chiamiamo erpes zoster, della quale non cono 
sciamo il virus. 

Identità etiologica vollero alcuni scorgere fra 
la zona e la varicella : gli osservatori si basarono 
per tal fatto su dati epidemiologici, sulla iden¬ 
tità della lesione elementare. Fu il Bokay ad os 
servare pel primo l’insorgere di una epidemia 
di varicella in un asilo ove era entrato un bam¬ 
bino affetto da zona: seguirono altre osservazio¬ 
ni simili, mentre Netter estraendo antigeni dalle 
croste dello zona e della varicella, trovarono posi¬ 
tiva la deviazione del complemento in deviazione 
crociata, oltre che ciascuno con la sua propria ma- 
lattia: dalla indennità di deviazione per antigeni 
comuni, ne verrebbe la specificità dei fatti im¬ 
munitari a cui darebbero origine le due malat¬ 
tie, e perciò si costituirebbe un’altra prova del¬ 
l’identità dell’agente morboso. 

Se però ricordiamo che fatti simili si verificano 
a proposito della deviazione con sieri ìueti-; 4 
nella malaria, dobbiamo senz’altro escludere un 
valore alla deviazione crociata nella zona-vari¬ 
cella, quale stigmata di identità: i soli fatti ac¬ 
certati di una certa importanza sono i fatti epi¬ 
demiologici. Dobbiamo perciò concludere per 
identificare le due malattie? No di certo : lo zo¬ 
ster, malattia che, attraverso lesioni del sistema 
nervoso, provoca manifestazioni cutanee è bensì 
dovuto ad un virus che noi ignoriamo, ma zoster 
e varicella sono malattie differenti ad etiologia 
differenti. 

Ma, a parte l’etiologia, non pochi quesiti ci 
offre a risolvere la Clinica delle malattie in di¬ 
scorso: perchè questa localizzazione costante 
sulle labbra in malattie tanto diverse quali la 
meningite e la malaria? perchè, anche al di fuori 
delle labbra esso predilige zono determinate? per¬ 
chè si presenta solo in un determinato gruppo 
di malattie tanto da servire come elemento di 
diagnosi differenziale? 

E se ci fermiamo alla patogenesi, esistono ra¬ 
gioni di predisposizione locale? e quali esse so¬ 
no? e donde entra il virus? e se segue dai centri 
il decorso dei nervi periferici per fissarsi sulla 
mucosa o sulla cute, perchè segue quasi sempre 
gli stessi? 

Da tutto quel che precede si vede che se prò 
gresso grande ci è stato, ancora molta oscurità 
regna. L’erpete febbrile è divenuto una malattia 
autonoma da infezione provocata da un virus 
filtrabile con un meccanismo non chiaro: essa 
non si limita alle manifestazioni cutanee e mu¬ 
cose, ma invade anche il sistema nervoso dando 
una encefalite latente o manifesta: la clinica si 
rifiuta di identificare questo virus con quello del- 
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l’encefalite epidemica. L’erpes zoster, malattia au¬ 
tonoma anch’ess'a da infezione, che lascia immu¬ 
nità, da virus ancora sconosciuto, non identifi¬ 
cabile con quello della varicella. 

Monteleone. 

Sul trattamento della paralisi progressiva 
mediante l’infezione malarica. 

(G. Hermann. Medizinische klinilc, n. 11, 1925). 

L A. ha diviso i casi studiati presso la Clinica 
Psichiatrica tedesca in Praga -durante l’anno 1924 
in due categorie: una categoria che comprende i 
paralitici iniziali e le forme maniacali e demen¬ 
ziali incipienti, ed una categoria che comprende 
le forme avanzate, le forme senili, le giovanili, 
le galoppanti. Tra i malati appartenenti alla pri¬ 
ma categoria si può ottenere una percentuale di 
guarigioni, almeno apparenti, che raggiunge qua¬ 
si il 100%. In genere le probabilità di un esito 
felice della cura sono tanto maggiori quanto più 
iniziale è la paralisi progressiva. Invece, negli 
stadi avanzati in cui le lesioni cerebrali sono 
gravi, la cura di Wagner-Jauregg ha poco effetto. 

Mediante ricerc/he encefalografìche l’A. ha po¬ 
tuto stabilire come esista intra-vitam un rapporto 
fra la prognosi della malattia e l’atrofìa cerebra¬ 
le: estraendo col metodo di Bingel in un indi¬ 
viduo sano, la più grande -quantità possibile di 
liquor, questa appena raggiunge i 100 cmc. In 
un paralitico invece questa raggiunge perfino i 
250 cmc. Orbene, la prognosi sarà tanto migliore, 
quanto minore sarà la quantità di liquido estrai¬ 
bile, ossia quanto minore è l’atrofìa cerebrale. 

LA. ha trattato 55 casi: 10 appartenevano alla 
categoria delle forme iniziali; di essi 9 guarirono 
in maniera da riprendere le proprie occupazioni, 
1 mori per rottura della milza. 45 appartenevano 
alla categoria delle forme avanzate e gravi: di 
cui 2 guarirono, 23 migliorarono. Complessiva¬ 
mente: su 55 casi, 11 guariti, 23 migliorati (60%). 

L’A. crede che il processo paralitico sia un 
fenomeno reversibile occasionato dal prevalere del 
fattore virus sul fattore parenchima cerebrale. La 
infezione malarica invertirebbe tale rapporto sì 
che il fattore parenchima cerebrale prevarrebbe 
nuovamente sul fattore virus in maniera da ri¬ 
stabilire lo statu quo della lue latente. Se, a que¬ 
sto punto, si pratica al paralitico guarito una 
energica cura antiluetica, si potrà guarirlo anche 
dalla lue, ossia alla guarigione temporanea si so¬ 
stituirà la guarigione defìntiva come dimostrano 
le reazioni citologiche e sierologiche. 

L’A. cita i casi di due paralitici così trattati, 
che dopo due anni hanno negative le reazioni sie¬ 
rologiche e sono individui psichicamente normali. 

Per il prelevamento e la conservazione del ma¬ 


teriale da iniettare, l’A. non potendo avere a di¬ 
sposizione casi recenti di malaria, si serve di ma¬ 
teriale umano come materiale su cui comniere i 
passaggi necessari per avere sempre a disposi¬ 
zione uno stipite infettante di malaria. Il sangue 
prelevato, viene iniettato endovenosamente «al più 
presto possibile, ma ha notato come possa con¬ 
servarsi infettante anche per 50 ore sì da per¬ 
metterne l’invio per mezzo della posta in località 
lontane. 

Non vennero notate complicazioni gravi nei pa¬ 
ralitici curati col metodo in questione; in due casi 
solamente si verificò un esantema urticariforme 
che l’A. descrive come esantema malarico. In un 
malato assai agitato, si ebbe l’obitus per rottura 
della milza 

L’A. riferisce oltre ai propri, anche alcuni cas' 
comunicatigli dal -dott. Roderle della Clinica Neu¬ 
ropatologica di Roma dai quali deduce osserva¬ 
zioni notevolmente interessanti: mentre i casi 
trattati a Roma presentano miglioramenti note¬ 
voli fin dai primi attacchi febbrili, i casi trattati 
a Praga non migliorano che dopo settimane e 
mesi dalla fine della terapia alla Wagner. Spiega 
il fatto coll’ammettere che il passaggio dei paras¬ 
siti malarici da uomo ad uomo modifichi i carat¬ 
teri del parassita. Infatti gli studi italiani di Bar- 
zilai-Vivaldi e Kanders hanno messo in evidenza 
come la malaria da iniezione non è comunicabile 
all’anofele. 

Alcuni pazienti dopo l’iniezione di sangue ma¬ 
larico presentarono un netto tumore di milza, ma 
non ebbero per molto tempo alcun accesso feb¬ 
brile. Orbene, questi casi migliorarono notevol¬ 
mente, ed il miglioramento aumentò quando l’inie¬ 
zione di adrenalina riuscì a provocare tipici ac¬ 
cessi. Evidentemente la malaria da iniezione può 
dare anche essa un parassitismo latente. Ma un’al¬ 
tra considerazione emerge da questi casi: non * 
il solo accesso febbrile che rappresenta il fattore 
causale del miglioramento della paralisi progres¬ 
siva, ma evidentemente ad esso si somma un 
altro componente: l’infezione malarica di per sè 
stessa sola. 

Quanto al decorso dell’infezione provocata, que¬ 
sta può esaurirsi spontaneamente; se energica¬ 
mente curata non dà quasi mai recidive. 

L’A. chiude il suo resoconto citando alcuni fe¬ 
nomeni emersi da ricerche encefalografìche su 
paralitici matrizzati: in cinque casi, che dopo 
la malarizzazione presentavano una tipica sindro¬ 
me paranoide o allucinatoria, era riconoscibile al¬ 
l’esame encefalografico una prevalente atrofia del 
lobo temporale. In tutti gli altri casi di demenza 
paralitica, migliorati o no, l’atrofia era uniforme, 
o prevalentemente a carico del lobo frontale. L’os- 
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servazione è tanto più interessante in quanto di¬ 
mostra come l’infezione malarica aveva modifi¬ 
cato il quadro sintomatologico dell’atrofia del lobo 
temporale: sintomi di paranoia e fenomeni allu¬ 
cinatoti erano comparsi in luogo dell’afasia sen¬ 
soriale, delle paralisi, delle allucinazioni acusti¬ 
che. Secondo l’A. tale «fenomeno potrebbe mettersi 
in rapporto causale con una attenuazione del 
virus occasionata dalla malaria. 

Rocchi. 

CUOflE E VASI. 

Il meccanismo deH’insuffìcienza cardiaca. 

(B. T. Parsons-Smith. The Practitioner, giugno 

1325). 

L’interpetrazione del meccanismo con cui si 
produce l’insufficienza cardiaca ha subito note¬ 
voli cambiamenti negli ultimi anni. Fino a poco 
tempo fa, la teoria della così detta pressione di 
ritorno era universalmente accettata; essa offri¬ 
va una spiegazione chiara della successione degli 
eventi che caratterizzano lo sviluppo graduale 
dell’insufficienza cardiaca, culminante nella fase 
di scompenso. Essenzialmente, il meccanismo 
della pressione di ritorno consiste nel fatto che 
la pressione dei sangue segue la via opposta 
a quella normale attraverso le cavità cardiache, 
con gli effetti caratteristici sulla circolazione pol¬ 
monare, fino a che tutte Le cavità sono coinvolte 
e ne segue un completo circolo vizioso. Un esem¬ 
pio si può trarre dall’insufficienza mitralica, per 
cui ne risulta che, durante la sistole, una por¬ 
zione del sangue rigurgita nell’orecchietta sini¬ 
stra. Questa, ricevendo così il sangue da due 
parti, si dilata; per effetto dell’aumento di pres¬ 
sione in essa, il sangue ristagna nelle vene ed 
arterie polmonari, e nel ventricolo destro. A sua 
volta, questo si dilata per supplire alla nuova 
richiesta di lavoro, la tricuspide diventa insuffi¬ 
ciente e si ha un rigurgito nell’orecchietta destra, 
con conseguente effetto sul grande circolo. 

La teoria della pressione di ritorno è appog¬ 
giata a diversi fattori : 1) il cuore è una pompa 
muscolare provvista di valvole, in modo che la 
corrente del sangue segue una direzione deter¬ 
minata; 2) le malattie possono colpire le valvole 
e renderle incapaci a compiere la loro funzione; 
3) vi è una correlazione apparente fra la ma¬ 
lattia valvolare, gli effetti puramente meccanici 
ed i reperti di autopsia; 4) vi sono modificazioni 
patologiche che, in casi di malattie valvolari, si 
attribuiscono alla pressione di ritorno; 5) il mu 
scolo cardiaco risponde per un certo tempo al 
superlavoro richiesto fino a che finisce poi con 
lo ddb'dirsi lo scompenso. 

Davanti a questa teoria sorgono due obbie¬ 


zioni : 1) esiste necessariamente in tutti i casi di 
insuffìcienza cardiaca la pressione di ritorno?; 
2) vi è un nesso etiologico definito fra lo stato 
della pressione di ritorno e la susseguente insuf¬ 
ficienza cardiaca? 

Alla prima domanda si risponde evidentemente 
in senso negativo; ogni giorno, si può dire, si 
assiste all’insufficienza cardiaca senza fenomeni 
attribuibili alla pressione di ritorno; basta citare 
il caso dell’insufficienza da miocardite acuta, in 
cui, àH’esaurimento del miocardio ed alla dimi¬ 
nuzione dell’energia motrice del cuore, sono da 
attribuirsi i fenomeni che abitualmente si riten¬ 
gono caratteristici della pressione di ritorno, la 
diminuzione dei volume del sangue cacciato nelle 
arterie, la congestione venosa e la stasi viscerale. 
Nella stessa categoria, si debbono mettere i fe¬ 
nomeni di insuffìcienza che si osservano nei casi 
di tachicardia parossistica, in cui l’esame del 
cuore e del circolo, negli intervalli fra gli ac¬ 
cessi, è del tutto negativo. Vi sono dunque fe¬ 
nomeni propri della pressione di ritorno che sono 
invece nettamente dovuti ad incapacita del mu¬ 
scolo cardiaco. Questo fattore deve riconoscersi 
anche in casi di vizi valvolari, in cui la pres¬ 
sione di ritorno costituisce un elemento di coni- 

ii # 

plicazione. 

Per quanto riguarda i’- nesso etiologico fra 
stato di pressione di ritorno ed insuffìcienza car¬ 
diaca, si osserva che esso non è per nulla neces 
sario. Basta pensare ai casi di vizi valvolari (in 
cui gli effetti creila pressione di ritorno sono as¬ 
senti per tutta la durata della malattia), ai casi 
di miocardite che la teoria della pressione di ri¬ 
torno è incapace di spiegar^, alla mancanza di 
rapporto fra gravità della lesione valvolare e 
tempo di sviluppo dell’insufficienza cardiaca. 
Probabilmente, questa e la pressione di ritorno 
non sono null’altro che fenomeni associati, di¬ 
pendenti da un fattore eziologico comune anzi¬ 
ché avere tra loro dipendenza di causa ad ef¬ 
fetto. 

Per poter bene stabilire quale sia questo fat¬ 
tore comune, è necessario considerare certi par¬ 
ticolari che governano la dinamica dei battito 
cardiaco e la sua capacità di rispondere alle va¬ 
rie necessità della vita ed alle condizioni mor¬ 
bose. 

La fisiologia sperimentale ci insegna che l’au¬ 
mento della scarica sistolica è primariamente 
il risultato di un aumento del volume della cor¬ 
rente venosa di ritorno, la quale produce una 
abnorme distensione cardiaca. L’orecchietta so¬ 
vraccarica fa aumentare il volume della corrente 
che passa nel ventricolo; le cavità così distese, 
rendono la muscolatura più irritabile, sicché 
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questa risponde all’aumento di tensione aumen¬ 
tando la forza della evacuazione sistolica. Il mu¬ 
scolo cardiaco, dunque, è capace di variare la 
quantità e la velocità del suo lavoro, secondo le 
richieste circolatorie imposte dall’attività norma¬ 
le della vita; e può far questo, non solo alteran¬ 
do la velocità del battito, ma anche in conformità 
col fatto che il volume e l’energia del lavoro 
ventricolare dipendono dal grado di riempimen¬ 
to e dalla tensione iniziale prevalente nei ven¬ 
tricoli immediatamente prima della fase sisto¬ 
lica. 

Si deve quindi ammettere che, in un cuore 
normale, la scarica sistolica aumenterà progres¬ 
sivamente con l’aumento della pressione venosa; 
lo stimolo cardiaco che eccede il punto critico 
si associa poi con l’insufficienza funzionale del¬ 
l’organo (lavoro deficiente per ogni battito, per¬ 
dita del tono muscolare, dilatazione delle cavità 
ed ingorgo venoso, senza aumento compensatorio- 
nella tensione iniziale). 

L’insufficienza cardiaca può essere associata, 
come è noto, a modificazioni patologiche diverse 
delle valvole come del miocardio. P. es., si con¬ 
sideri il caso della miocardite degenerativa in 
cui il muscolo cardiaco non può più rispondere 
alle richieste circolatorie nel modo normale. Il 
primo effetto del sovraccarico ventricolare con¬ 
siste nella diminuzione delle riserve di ener¬ 
gia e nella riduzione nella capacità di lavoro del 
cuore. Ne segue una deficiente nutrizione dei 
tessuti e dei centri vitali, a meno che non vi 
sia, all’inizio, un certo grado di compenso costi¬ 
tuito dall’aumento di frequenza dei battito car¬ 
diaco, da una vasocostrizione generalizzata e da 
un aumento nella forza di contrazione del ven¬ 
tricolo. Presto o tardi, però, l’efficienza di que¬ 
sti fattori di compenso diminuisce ed il paziente 
incomincia ad accusare i sintomi che indicano 
l’incapacita circolatoria: dispnea da sforzo, pal¬ 
pitazioni, capogiri, esaurimento; l’esame fisico ri¬ 
vela lo stabilirsi di alterazioni del ritmo, dei toni 
cardiaci, della pressione sanguigna, del polso.’ In 
tali circostanze, i fenomeni che si osservano non 
hanno alcuna connessione con la pressione di ri¬ 
torno e le funzioni circolatorie si mantengono 
possibili fino a che il potere contrattile del mio¬ 
cardio non sia definitivamente leso; l’insufficien¬ 
za è in tal caso la conseguenza dell’incapacità 
da parte del cuore di disporre del contenute di 
sangue, in causa della diminuzione del potere 
di contrazione; si ha quindi riduzione della quan¬ 
tità e della pressione del contenuto arterioso, 
congestione dei vasi venosi, in complesso dun¬ 
que l’insufficienza congestizia. 

In questo processo, i sintomi ed i segni confer¬ 
mano rindebolimento del miocardio: l’anemia 


cerebrale, la sensazione di mancamento, la disp¬ 
nea, l’esaurimento muscolare dimostrano la dimi¬ 
nuzione della validità della sistole ventricolare, 
mentre la cianosi, la stasi nei dominio delle giu¬ 
gulari, l’ingorgo dei capillari polmonari, la cor 
gestione del fegato e degli altri visceri addomi¬ 
nali indicano il ristagno delle cavità auricolari 
e nei larghi vasi venosi; la tendenza all’ascite ed 
agli edemi indica il rallentamento della corrente 
capillare e fa aumentare il liquido nei tessuti e 
nelle cavità sierose. 

La sindrome d’insufficienza che caratterizza il 
processo morboso dipende anzitutto dalla depres¬ 
sione della funzione miocardica ed esprime l’in¬ 
capacità del cuore a lavorare in piena efficienza 
col volume dei sangue venoso di ritorno. 

Consideriamo ora il vizio valvolare, prendendo 
come esempio tipico la insufficienza mitralica. Il 
primo effetto del sangue che rigurgita all’orifìcio 
mitralico consiste nell’aumento di volume del 
contenuto auricolare ed, al tempo stesso, alla cor¬ 
rispondente diminuzione di quello scacciato dal 
ventricolo nel circolo. A quest’ultima mancanza 
viene ovviato per mezzo di un processo di com¬ 
penso da parte dei miocardio, per cui, almeno 
nei primi stadii della malattia, il volume scari¬ 
cato dal ventricolo non è diminuito. Il riflusso 
nell’orecchietta ha per effetto di riempirla ecces¬ 
sivamente, elevandone la tensione al momento 
della sistole, donde ne viene l’irritazione della 
sua muscolatura, un aumento di contrattilità e 
quindi anche della corrente che entra nel ventri¬ 
colo. Nei primi stadi, si ha dunque che il ven¬ 
tricolo viene rifornito di sangue in quantità suf¬ 
ficiente, in modo da ovviare alla deficienza che si 
avrebbe ad ogni contrazione. L’effetto compen. 
satorio dipende quindi essenzialmente dall’inte¬ 
grità meccanica del muscolo ventricolare e si 
può inferire che anche l’orecchietta sinistra e le 
vene polmonari si adattano ai rigurgito fino a 
che la funzione ventricolare rimane efficiente e, 
di conseguenza le arterie polmonari ed il ven. 
tricolo destro non ne soffrono. Lo sforzo rimane 
dunque a carico del ventricolo sinistro. 

I sintomi ed i segni dell’insufficienza cardiaca 
compaiono invece quando si esaurisce il miocar¬ 
dio. Nella stenosi mitralica, il compenso si man¬ 
tiene fino a quando l’orecchietta sinistra rispon¬ 
de bene all’aumento di tensione nella sua ca¬ 
vità; il prodotto del lavoro ventricolare continua 
ad essere adeguato alle richieste e lo scompenso 
dipenderà anche in questo caso daU’insuffìcienza 
miocardica. 

Tn pratica, si vedrà che la capacità cardiaca 
sotto tale riguardo varia da caso a caso. Vi sono 
pazienti con lesioni valvolari della stessa gravi¬ 
tà che differiscono di molto nei segni clinici. Lo 
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scompenso circolatorio si verifica senza che si 
possa dimostrare un qualsiasi rapporto con un 
determinato tipo di lesione valvolare. Ma vi è di 
più. Per la prima malattia vengono compromes¬ 
se non soltanto le valvole, ma anche lo stesso 
miqcardio ed il compenso sarà tanto minore 
quanto più danneggiato è rimasto quest’ultimo; 
oltre a ciò, tutti i fattori che portano ai compen¬ 
so tendono a diminuire le forze di riserva del 
miocardio. 

Ne consegue che in ogni caso di malattia val¬ 
volare, sarà di maggiore importanza fare delle 
accurate investigazioni sulla capacità del miocar¬ 
dio, anziché studiare il tipo ed il significato dei 
rumori che si ascoltano o fare delle indagini spe¬ 
culative sulla presenza o sull’assenza dei fenome¬ 
ni di pressione di ritorno. Con ciò non si dice 
che i rumori cardiaci non abbiano la loro impor¬ 
tanza; essi indicano la presenza di endocardite 
ea i loro cambiamenti possono avere significato 
per stabilire i progressi della lesione. Ma il loro 
valore consiste essenzialmente nei dirigere l’at¬ 
tenzione sulla possibile compartecipazione deL 
miocardio; ne consegue la necessità di star bene 
attenti per poter sorprendere in tempo il primo 
accenno di indebo’imento della capacità funzio¬ 
nale del cuore, che clinicamente si mani f esta con 
l’incapacità di rispondere alle domande fisiologi¬ 
che e con i segni di dispnea, palpitazioni, capo- 
giri, esaurimento, ecc., ossia con una deficiente 
tolleranza all’esercizio. 

Nè si dovrà trascurare un buon esame clinico. 
Si noterà anzitutto se il cuore è ingrandito (even¬ 
tualmente anche con i raggi X), poiché, già di 
per sé, l’ingrandimento costituisce una causa di 
diminuzione di efficienza. Si studieranno poi: la 
qualità dell’urto della punta, i toni cardiaci, il 
ritmo, specialmente per ciò che riguarda le con¬ 
trazioni premature, le intermittenze, le grandi ir¬ 
regolarità, la fibrillazione auricolare. Fra le al¬ 
terazioni del ritmo, si rivolgerà particolare atten¬ 
zione alle diverse varietà di tachicardia, special- 
mente di quella parossistica, che indica una mi¬ 
naccia seria, ed alla bradicardia che negli indi¬ 
vidui anziani può essere un serio ostacolo alla 
esplicazione delle comuni attività della vita. 

Rimane poi l’importante questione della rispo¬ 
sta del cuore all’esercizio ed il grado di tolle¬ 
ranza può venir misurato dalle conseguenze che 
ne risultano e che vanno dalla lieve sindrome 
da sforzo alla grave insufficienza. Lo studio del¬ 
le aritmie e di tutti i caratteri del polso è pure 
indispensabile per farsi un’idea adeguata delle 
condizioni del cuore, per giudicare delle quali si 
terrà inoltre conto dei segni di stasi nel circolo 
venoso. Filippini 


La prognosi uell’extrasistole 
e nella tachicardia. 

(Ide. Journal des Sciences médicales de Lille. 

anno 42, n. 34). 

L’Autore fa rilevare come vi siano ancora 
troppi medici pessimisti per ciò che riguarda 
l’extrasistole e la tachicardia. 

L’extrasistole è dovuta ad una esagerata irrita¬ 
bilità del tessuto cardiaco e compare all’età adul¬ 
ta, spesso prima della trentina. Subisce oscilla¬ 
zioni stagionali e si ecclissa durante le intossi¬ 
cazioni; essa è, più che altro, l’eccesso di una 
proprietà normale del cuore. Il cuore extrasisto¬ 
lico non subisce ipertrofia, non dà dispnea nè do¬ 
lori, salvo l’angoscia assai breve ad ogni extra¬ 
sistole. Con l’andare dell’età, l’extrasistoli co su¬ 
bisce la legge generale dell’invecchiamento dei 
muscoli; può allora accadere che, in occasione 
di un brusco attacco stagionale, l’individuo si ri¬ 
tenga un miocardico o si faccia diagnosi di an¬ 
gina pectoris. 

Il medico che visita per la prima volta un ma¬ 
lato sulla sessantina, può rimanere in dubbio; ma 
il rilevare la mancanza di edemi, di ipertrofia 
cardiaca, di ipertensione, di dispnea esagerata te¬ 
nuto conto dell’età del paziente, metterà sulla 
buona strada. Si potrà tentare la digitale per al¬ 
cuni giorni salvo poi sospenderla se non si av¬ 
verte un deciso miglioramento. Migliori effetti si 
otterranno con il chinino (1 grampio) e l’atropina 
(un milligrammo); se in tal modo si ottengono 
miglioramenti, non vi è più alcun dubbio; si 
tranquillizza allora il malato e gli si prescrive di 
uscire, di lavorare secondo le forze della sua età 
e di alimentarsi normalmente. 

Spesso vi è bisogno di energia per convincere 
tali malati, che dubitano sempre di essere gra¬ 
vemente affetti ed è bene incominciare facendo 
tutti gli esami per poi passare a far comprendere 
che la malattia è compatibile con la vecchiaia 
avanzata e che il riposo e la digitale sono più 
dannosi che utili. Si ordinerà in seguito al pa¬ 
ziente di riprendere la vita ed il lavoro normali; 
il successo lo rassicurerà intieramente. Ci vuole • 
spesso molta pazienza per riuscire, ancor mag¬ 
giore di quella necessaria per un neurastenico. 
ma, mentre quest’ultimo è incorreggibile ed in¬ 
curabile, nell’extrasistolico si riesce con la pa¬ 
zienza a salvare un’esistenza ed a rimettere l’in 
dividuo nelle condizioni normali di vita. 

ni. 




[Anno XXXII, Fasc. 30] 


SEZIONE PRATICA 


1061 


ARTICOLAZIONI, 

Lesioni luetiche articolari. 

(Giipert-Dreyfus e Pierre Bourgeois. Gazette des 

hójìttaux , n. 31-33, 18-25 aprile 1925). 

Gli AA. in due articoli trattano brevemente di 
quanto tuttora si conosce sulle lesioni articolari 
delia sifìlide sia acquisita che ereditaria. Prefe¬ 
riscono per la descrizione di queste una classi¬ 
ficazione evolutiva delle lesioni in sè non tenen¬ 
do conto dell’epoca della malattia sia secondaria 
che terziaria. Riassumeremo in breve le singole 
alterazioni. 

Artralgie. — Si presentano nelle articolazioni 
più mobili; in ordine di frequenza alle spalle, 
alle ginocchia, ai (polsi, alle caviglie. Spesso sono 
prese anche le articolazioni delle dita. Alle volte 
le anche. Sono dolori che si manifestano senza 
segni obbiettivi clinici e radiologici osteo-sino- 
viali; che si esacerbano di notte e che si atte¬ 
nuano e scompaiono con l’esercizio dell’articola 
zione. Non sono influenzati dagli analgesici abi¬ 
tuali 

Il dolore consiste in una sensazione speciale 
di bruciore, di rigidità dell’articolazione con sen¬ 
so quasi di paralisi dei segmenti articolari. Sono 
propri della sifìlide secondaria; si possono pre¬ 
sentare però anche nel periodo terziario; nel de¬ 
corso del trattamento specifico come speciale rea 
zione sinoviale di Herxeimer; nella lues eredi¬ 
taria a forma accessionale; possono essere segni 
premonitori di lesioni più gravi dell’articolazio¬ 
ne. Scompaiono in pochi giorni in seguito a’ 
trattamento specifico. 

Le sinoviti subacute. — Si presentano preferi¬ 
bilmente nella sifìlide recente; si possono avere 
anche nelle sifìlidi antiche non trattate; nella si¬ 
fìlide ereditaria. Prendono di regola due-tre ar¬ 
ticolazioni : frequentemente sono simmetriche. 
Clinicamente si presentano con tumefazione del¬ 
l’articolazione che mostra i segni di modico ver¬ 
samento intra-articolare; con discreto edema peri- 
articolare; con risentimento concomitante fre¬ 
quente delle borse sierose circonvicine; con lieve 
aumento del calore; modico arrossamento; e di 
caratteristico con scarsa limitazione dei movi¬ 
menti dei segmenti articolari. Quest’ultimo ca¬ 
rattere le differenzia oltre che per l’assenza di 
lesioni cardiache dal reumatismo articolare acu¬ 
to. Prendono di regola le grosse articolazioni, e 
danno dal punto di vista funzionale disturbi re¬ 
lativi. 

Si accompagnano spesso a modica febbre, a 
dolori spontanei ad esacerbazione notturna. La 
puntura dell’articolazione estrae liquido purifor- 
me ricco di polinucleati ben conservati. Il tratta¬ 
mento specifico le fa scomparire totalmente; non 


sono infrequenti però come postumi anchilosi 
parziali; forme di reumatismo cronico successivo. 

Idrartri. — Tutta la malattia è costituita dal 
versamento articolare, che si stabilisce insidiosa¬ 
mente, senza notevoli disturbi articolari; con qua¬ 
si assenza di dolori. Si manifestano di regola 
nelle grandi articolazioni, in ordine di frequenza 
alle ginocchia, ai gomiti, ai polsi, alle articola¬ 
zioni tibio-tarsiche. 

Clinicamente non si rilevano nè ispessi or ulti 
sinoviali, nè segni di osteo-periostiti. Evidenti i 
segni di versamento endo-articolare. L’esame del 
liquido rivela a volte elementi polinucleari, a 
volte linfociti 

• 

La reazione di Wassermann del liquido è for¬ 
temente positiva. Levaditi ha frequentemente iso¬ 
lato lo spirocheta. Si presentano di regola nella 
sifìlide secondaria. 

Caratteristico è l’idrartro della sifìlide eredita¬ 
ria che spesso si trova insieme alla cheratite in 
terstiziale, tanto che alcuni autori la mettono al 
posto de’la sordità che è rara nella triade di 
Hutchinson. A volte questi idrartri si presentano 
in seguito a traumatismi. Sono le forme siiìlo- 
traumatiche descritte da Broca. Il trattamento 
energico e continuo è capace di far scomparire 
forme che persistono senza la cura per lunghi 
anni. 

Psrisinoviti gommose. — Per lo più monoarti¬ 
colari e del ginocchio consistono anatomo.pato¬ 
logicamente in una eruzione di noduli gommosi 
del connettivo periarticolare. Cinicamente si sta¬ 
biliscono insidiosamente, perchè non sono do¬ 
lenti. I primi disturbi sono di difficoltà dei mo¬ 
vimenti dovuti alla notevole tumefazione dell’ar¬ 
ticolazione. All’esame clinico si rileva per lo più 
il ginocchio notevolmente tumefatto, con reticolo 
venoso sviluppato, con sinoviali ispessite. Con la 
palpazione si mettono in evidenza numerosi no¬ 
duli duri, spostabili, a volte mollicci frequenti 
specialmente nei cui di sacchi sinoviali superiori, 
in tutti identici alle placche di corazza del sarco- 
cele sifilitico. Non si desta con ia pressione do¬ 
lore Non si notano posizioni viziose dei capi 
articolari. I movimenti sono solamente limitati 
dalla tumefazione articolare. Dopo lungo tempo 
si possono stabilire atrofìe muscolari, alterazioni 
ossee o cartilaginee. L'affezione se aggredita a 
tempo può completamente scomparire col tratta¬ 
mento specifico. 

Osteo artriti sifilitiche. — Per la più mono-arti¬ 
colari. Prendono di preferenza il ginocchio e in 
ordine di frequenza l’articolazione tibio.tarsica, 
sterno clavicolare, del gomito, dell’anca. Si sta¬ 
biliscono in modo insidioso e sul decorso si pos¬ 
sono distinguere tre fasi evolutive. Una prima fase 
caratterizzata da osteite e da dolori a tipo osteo- 
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copo con esacerbazioni notturne. Una fase di 
ipertrofìa periostale delle epifisi che può invadere 
anche la diafisi. Questa ipertrofia è uniforme. Al¬ 
l’esame radiologico si dimostra come un aumento 
in spessore della teca periostale, raramente ac¬ 
compagnata da rarefazione ossea. Si accompagna 
di regola a modica atrofìa muscolare e a nes¬ 
suna alterazione di posizione dei segmenti ar¬ 
ticolari. 

Una terza fase di versamento articolare. La si- 
noviale non è mai ispessita, nè fa rilevare fun¬ 
gosità; è modicamente dolente alla pressione. Tut¬ 
ta l’articolazione duole ma spontaneamente e con 
esacerbazione notturna. Questi caratteri differen¬ 
ziano detta forma dall’osteo-artrite tubercolare, 
che si presenta con notevole limitazione dei mo¬ 
vimenti per il vivo dolore esacerbantesi con i 
movimenti e le contratture muscolari; con l’atro¬ 
fìa notevole muscolare; con le epifisi affatto in 
gros^ate; con la frequente presenza di atteggia¬ 
menti viziosi. 

Osteo-condro-sinoviti sifilitiche. — Tutte le parti 
dell’articolazione ossa, cartilagine e sinoviale sono 
presi dal processo. Mentiscono più da vicino le 
affezioni tubercolari dell’articolazione. I noduli 
gommosi periarticolari possono rammollirsi e per¬ 
forarsi nell’articolazione dando luogo a un ver¬ 
samento puriforme; o all’esterno portando alla 
formazione di fìstole attraverso le quali si eli¬ 
minano dei sequestri. I tessuti periarticolari sono 
infiltrati, edematosi, poco dolenti, con reticolo ve¬ 
noso sviluppato. 

Le atrofie muscolari sono presenti ma non in 
grado notevole come nella tubercolosi. Se il trat¬ 
tamento è tardivo si ha per lo più esito in anchi¬ 
losi. La diagnosi differenziale con la tubercolosi 
si basa più che altro sulle ricerche di labore torio 
(esame del liquido endoarticolare, R. W., inocu¬ 
lazione alle cavie, ricerca dello spirocheta). 

Altre forme numerose sono state descritte ma 
non a caratteristica clinica netta. Gli autori in¬ 
fine citano le forme acute di artriti sifilitiche si¬ 
mulanti completamente le artriti purulente, che 
si presentano per io più nella sifilide tardiva e 
nella sifìlide ereditaria, pèr prima descritte da 
Gaucher. 

Il reumatismo cronico sifilitico. — Illustrato so¬ 
lamente in questi ultimi anni .è ancora poco co¬ 
nosciuto nelle sue varie manifestazioni cliniche. 
Esiste una forma generalizzata in tutto simde ai 
reumatismo cronico deformante dovuto a infe¬ 
zioni attenuate di altra natura. S’inizia di regola 
alle piccole articolazioni delle dita delle mani e 
dei piedi con dolori violenti a ,cui segue in se 
condo tempo ia deformazione. 

L’esame radiologico mostra la rarefazione delle 


epifisi articolari (reumatismo rarefacente e non 
iperostosante). 

Il decorso è cronicissimo, di dieci, venti anni 
e procede a poussées di riacutizzazioni a volte 
accompagnate da versamenti articolari e da mo¬ 
dica febbre. È proprio della sifilide tardava o 
concezionale attenuata. Sovente vi si aggiunge la 
tara ereditaria che rende più difficile il rintrac¬ 
ciare la natura etiologica. Clinicamente è impos¬ 
sibile differenziarlo dalle altre forme di reuma¬ 
tismo deformante generalizzato. È solamente la 
presenza di segni di infezione sifilitica che ne 
può fare sospettare la natura, unitamente al com¬ 
parire di questa forma in una età relativamente 
giovane, e al decorso non continuo ma a pous¬ 
sées. Il trattamento antisifilitico fa scomparire in 
breve tempo i dolori. Agisce poco nelle deforma¬ 
zioni già stabilite. 

Altre forme innumerevoli sono state deserdte, 
alcune sistematiche per il modo di prendere le 
articolazioni; ma tutte queste non sono ancora 
ben conosciute. 

Accanto a queste forme generalizzate gli autori 
citano delle forme localizzate a singole articola¬ 
zioni. Più frequente tra queste il reumatismo cro¬ 
nico secco dell’anca accompagnato dalla forma- 
ziono di osteofiti, da atrofìe notevoli dei glutei, 
da deformità e immobilizzazione dei capi artico¬ 
lari. L’artrite secca dei ginocchio più rara; ’e 
artriti localizzate delle vertebre (spondiliti croni¬ 
che sifilitiche). Infine alcuni casi di spondilite 
rizomelica di origine sifilitica. 

Accanto a queste forme gli autori mettono le 
artropatie deformanti proprie della sifilide eredi¬ 
taria tardiva, caratterizzate dalla produzione di 
iperostesi e di osteofiti epifisari periarticolari che 
portano ad una notevole deformazione della ar¬ 
ticolazione, e ad una limitazione dei movimenti, 
fino all'anchilosi. Sono mono-articolari e per or¬ 
dine di frequenza prendono il gomito; nella per¬ 
centuale di circa la metà il ginocchio, il polso. 
Più raramente altre articolazioni. 

Gli autori concludendo ritengono che sebbene 
in molti casi la clinica permette di fare la dia¬ 
gnosi etiologica di artrite sifilitica, pure in nu¬ 
merose forme l’aspetto, il decorso delle altera¬ 
zioni articolari non hanno nulla che le possa 
differenziare da altre artriti di natura diversa. 
In tal caso solo l’accurata anamnesi familiare e 
personale, unita alla ricerca clinica di altre ma¬ 
nifestazioni luetiche od eredoluetiche e alle prove 
biologiche possono indirizzare ad una giusta dia¬ 
gnosi etiologica. In molti casi però spesso è solo 
il trattamento specifico di prova quello che dà la 
massima certezza della natura luetica dell affe¬ 
zione articolare. F. Riccardi. 
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Alcune forme cliniche delle manifestazioni 
articolari nella sifilide tardiva. 

(M. Weil e P. Bourgeois. La Presse medicale , 25 

aprile 1925). 

Oltre le manifestazioni articolari della sifilide 
secondaria, terziaria ed ereditaria ormai ben note, 
ve ne sono alcune altre, non ancora sufficiente¬ 
mente studiate, che gli AA. si sono proposti di 
esaminare e sono queste: l’idartrosi sifilitica uni-' 
laterale, le artralgie della sifilide tardiva e le 
forme che accompagnano le alterazioni delle glan. 
dole vascolari sanguigne. 

1) L’idartrosi sifilitica unilaterale, pur non es¬ 
sendo la forma più frequente d’idartrosi luetica 
che per lo più è bilaterale e simmetrica, non è 
però del tutto eccezionale; si localizza spesso al¬ 
l’articolazione del ginocchio, non provoca dolore, 
può durare a lungo ma guarire anche spontanea¬ 
mente e ripresentarsi anche dopo molti anni nella 
stessa articolazione o in altre. 

Se si immobilizza l’articolazione, pensando ad 
una forma t. b. c., si sarà poi meravigliati di non 
vederne risultare anchilosi nè totale nè parziale 
e questo fatto dovrà far modificare la primitiva 
diagnosi di t. b. c. e far propendere piuttosto per 
una forma luetica. 

L’idartrosi è in alcuni casi la sola manifesta¬ 
zione rilevabile dell’infezione luetica, altre volte 
invece può associarsi a sintomi più o meno di¬ 
screti della serie tabetica. 

In ogni modo la coesistenza d’idartrosi, d’iper¬ 
tensione arteriosa e di glicosuria costituisce una 
sindrome clinica che deve sempre far pensare alla 
sifìlide ed incitare a ricercarla accuratamente. 

L’esame del liquido estratto dall’articolazione 
malata e l’aspetto radiografico dell’articolazione 
stessa possono fornire delle preziose indicazioni: 
per quanto riguarda la citologia del liquido arti¬ 
colare non . tutti sono concordi; alcuni hanno os¬ 
servato la polinucleosi, altri la mononucleosi o la 
linlocitosi, ma queste differenze possono essere in 
relazione con differenti stadi evolutivi della le¬ 
sione. 

La reazione di Bordet-Wassermann è spesso po¬ 
sitiva nel liquido articolare; la ricerca invece del¬ 
la spirochete nel liquido stesso non è ancora di 
facile applicazione. 

In quese Marnosi, che si accompagnano con 
sintomi più o meno manifesti della serie tabetica, 
la radiografia fa notare alterazioni ben nette 
delle ossa (esostosi, iperostosi, ecc.) che danno 
all’epifisi un aspetto del tutto particolare. 

2) Le artralgie sifilitiche non sono caratteristi¬ 
che del solo periodo secondario della malattia ma 
possono presentarsi anche molto più tardivamen¬ 
te: sono dolori articolari diffusi, generalizzati, 


vaganti da una articolazione ad un’altra: non si 
accompagnano con febbre nè con complicazioni 
cardiache; soltanto la cura antiluetica può darne 
la guarigione definitiva. 

Vi possono anche essere delle forme nelle quali 
l’artralgia invece di essere, come al solito, dif¬ 
fusa, è limitata ad una sola articolazione o ad un 
piccolo numero di articolazioni con lieve ede¬ 
ma peri-articolare : la localizzazione delle manife¬ 
stazioni dolorose può presentarsi in ogni artico¬ 
lazione. 

Queste artralgie, se non curate, possono dive¬ 
nire il punto di partenza di ùn reumatismo cro¬ 
nico anchilosante. 

3) Non sempre le lesioni articolari della sifìlide 
sono dovute alla presenza « in situ » del germe 
patogeno, alcune volte invece non sono che il 
riflesso di alterazioni più o meno lontane. 

Il sistema nervoso entra certamente in causa in 
diverse forme di sifilide articolare come lo dimo¬ 
stra la partecipazione al processo morboso di un 
numero spesso molto esteso di articolazioni, la 
frequente simmetria delle lesioni, l’attacco elet¬ 
tivo di gruppi articolari sinergici, resistenza di 
aigie muscolari e nervose, ecc. 

In altre forme di artralgie sifilitiche hanno una 
parte preponderante le glandole vascolari san¬ 
guigne come molti osservatori e gli stessi AA. han 
no potuto dimostrare. 

In ogni artrite o reumatismo articolare perciò 
che non abbia altre cause ben nette, è necessario 
ricercare minuziosamente la sifilide ed anche se 
tutte le ricerche sono negative, come spesso può 
avvenire, è doveroso tentare una cura antilue- 
tica di prova; la prova terapeutica peraltro, spe¬ 
cialmente quando si iniettano preparati arsenicali 
per via endovenosa, non può avere un valore 

assoluto nei riguardi della diagnosi perchè tali 

/ 

medicamenti possono anche agire per un altro 
meccanismo (colloidoclasia, ecc.); è certo in ogni 
modo che quando agiscono come agenti antisifi¬ 
litici provocano la scomparsa totale e definitiva 
e spesso anche rapida dei dolori articolari. 

V. Montesano. 

La reazione antistafilolitica nelle forme 
larvate di osteomieliti ed artriti stafì- 
lomicotiche. 

(Bosenburg O. Arch. f. Klin. Chir. t Bd. 129, pa¬ 
gina 700, 1924). 

Tra i metodi di indagine per la diagnosi diffe¬ 
renziale di vari processi morbosi serve egregia¬ 
mente l’esame del sangue. L’A. ha già insistito 
in un suo precedente lavoro sulla importanza dia¬ 
gnostica dell’aumento delle antilisine nelle infe¬ 
zioni stafilococciche, servendosi del metodo di 
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Braun e Homuth. Per la reazione, che non è 
diffìcile e che è stata eseguita 220 volte in 170 
casi, occorrono le necessarie lisine, i sieri stan- 
dart di controllo e alcuni cmc. di sangue del 
paziente. (Il metodo è basato sulla proprietà na¬ 
turale del sangue di creare degli anticorpi. In 
questo caso verrebbero ad aumentarsi le antista- 
filolisine, sostanze cioè capaci di opporsi all’azio¬ 
ne emolitica delle lisine stafilococciche. Si tratta 
di paragonare la diversa reazione tra sieri nor¬ 
mali (standardizzati) e sieri di malati in esame). 
Nelle osteomieliti acute la reazione diviene posi¬ 
tiva neir8°-ll° giorno. L’A. ha potuto osservare 
di recente tre casi di osteomielite ad andamento 
cronico: 1) dell’estremo superiore del femore de¬ 
stro; 2) dell’estremo inferiore del femore sinistro 
che presentavano oltre disturbi subiettivi ed obiet¬ 
tivi una reazione antistafìlolisinica positiva, una 
discreta leucocitosi, modica febbre e una radio¬ 
grafìa positiva per Una lesione ossea. Ambedue i 
casi furono operati con successo; nel primo fu¬ 
rono trovati presenti gli stafilococchi nelle gra¬ 
nulazioni; nel secondo no, sebbene il reperto isto¬ 
logico parlasse indiscutibilmente per una lesione 
flogistica. In un terzo caso, non operato, tutto il 
complesso sintomatico e la reazione antistafìloli¬ 
sinica positiva parlavano per una lesione sub¬ 
acuta dell’osso. 

La reazione rimane positiva non solo durante 
tutto il tempo della malattia, ma dopo parecchio 
tempo, per anni talora: tuttavia il risultato po¬ 
sitivo della reazione non esclude la possibilità di 
una infezione mista, ma indica solo la preva¬ 
lenza di una specie batterica. La intensità della 
reazione procede parallela alla gravità della in¬ 
fezione. L’A. ha trovato una reazione ASL. de¬ 
bolmente positiva in due casi di M. Schlatter, 
sulla patogenesi del quale divergono le opinioni 
e non permettono ancora una ipotesi univoca. 
Axhausen, tuttavia ha ammesso in malattie si¬ 
mili (morbo di Perthes e di Kohler) delle embolie 
batteriche delle epifisi rispettive, nelle quali pur 
non determinandosi quadri morbosi imponenti si 
assiste alla provocazione di necrosi asettiche sub- 
condriche. Tuttavia la ricerca dell’aumento del- 
Tantilisina in tre casi di morbo di Perthes riuscì 
negativa, ciò che non toglie come la reazione 
possa essere positiva nel periodo più acuto della 
malattia, sebbene contro questa ipotesi stia il 
fatto, in casi analoghi, della persistenza della 
reazione. D'altra parte bisogna considerare come 
appunto in questi casi si tratta di infezioni quan¬ 
to mai attenuate. Per questo se nelle forme di 
osteomielite acute e croniche la reazione antista¬ 
fìlolisinica è positiva e convalida la diagnosi, 
l’esiperienza dovrà insegnare se questo risultato 
si verifica costantemente. 

E. Mingazzini. 


Contributo alla patogenesi 
dell’artrite deformante postinfettiya. 

(Bonn. Arch. f. Kivi. Chir., Bd. 130, n. 3). 

In numerosi esperimenti Axhausen è riuscito 
ad ottenere negli animali un’artrite deformante 
mediante la necrosi artificiale della cartilagine 
articolare per mezzo di aghi elettrolitici o di 
antisettici. Ma le alterazioni così ottenute non 
sono considerate come vere artriti deformanti da 
Pommer. 

Riporta un caso clinico di un giovane in cui 
11 mesi prima era stato estirpato un menisco del 
ginocchio per rottura cui seguì infiammazione 
dell'articolazione con presenza di stafilococco 
aureo. L’articolazione fu vuotata 3 volte ed iniet¬ 
tata con rivanolo, dopo un mese e mezzo fin¬ 
fermo guarì. In seguito intervennero dolori per 
cui fu fatta la resezione trovando il seguente 
reperto: scarsa sinovia chiara, piccoli corpi r>- 
zoidei, iperemia della sinoviale. Nel condilo me¬ 
diale della tibia mancanza de] menisco, scom¬ 
parsa della cartilagine articolare corrispondente 
e nel condilo mediale del femore. La rotula pre¬ 
sentava delle erosioni. Furono prelevati dei pezzi 
del condilo mediale della tibia per l’esame isto¬ 
logico che diede: cartilagine fortemente assotti¬ 
gliata ed in qualche punto scomparsa; nel resto 
aveva uno spessore di circa 2 mm. ma aveva 
perdute tutte le sue cellule. La parte spugnosa 
subcondrica non era alterata nella vitalità ma 
presentava nella grande tuberosità una forte pro¬ 
duzione cartilaginea con una parte ordinata in 
colonne vicino a lacune midollari e con ossifica¬ 
zione encondrale in modo da dare il quadro di 
una linea epifisaria d’un bambino. Sul condilo 
femorale fu trovata una membrana connettivale, 
una scarsezza di nuclei cartilaginei e qualche 
tentativo di disposizione a colonna della cartila¬ 
gine intorno a vasi provenienti dall’epifisi. 

Si trattava di un’artrite deformante intervenuta 
dopo l’estirpazione del menisco, ma non per essa 
poiché tutte le estirpazioni fatte asetticamente non 
sono seguite da tale alterazione, bensì per la in¬ 
fezione a cui si aggiunse forse fazione necro¬ 
tizzante dell’antisettico (rivanolo) come è stato 
dimostrato da Axhausen. 

Non c’è alcun dubbio sulla esistenza di necrosi 
primitive della cartilagine nel senso di Axhau¬ 
sen: ad esse reagisce il midollo con una produ¬ 
zione di cartilagine ed una ossificazione encon¬ 
drale. Non può spiegare se essa sia da interpre¬ 
tare nel senso della teoria meccanico-funzionale 
di Pommer o con quella rigenerativo-reattiva di 
Axhausen rappresentando il modo di sostituzione 
della necrosi. 

In un altro caso già pubblicato di artrite defor- 
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mante dopo lussazione dell'anca essa era seguita 
ad una necrosi epifisaria. 

Così che la teoria necrobiotica per l’artrite de¬ 
formante è qualche cosa di più che una semplice 
ipotesi e le ricerche di Axhausen una applicazio¬ 
ne nella patologia umana. Brancati. 
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I. Levy-Valensi. Précis de Diagnostique Ncurolo- 

gique. Paris, Masson, 1925. 

Questo volume, per quanto non sia, come dice 
lo stesso autore,^un manuale di neurologia, co¬ 
stituisce tuttavia una guida preziosa per tutti 
coloro che desiderano avviarsi allo studio delle 
malattie del sistema nervoso. 

I problemi anche i più ardui, sono semplificati 
e ciascuna sindrome viene descritta nei caratteri 
più essenziali per la diagnosi. 

L’A. non si addentra in discussioni patogeneti- 
che dei sintomi, ma si limita a dare una espo¬ 
sizione semplice e precisa dei segni delle varie 
malattie e dei metodi per ricercarli, documentata 
da una quantità veramente notevole di figure, 
quale difficilmente può trovarsi nei trattati del 
genere. 

Pur astenendosi di proposito da tutto ciò che 
è superfluo, egli riesce, a mezzo di semplici sche¬ 
mi, a dare una idea sempre chiara della sede e 
della estensione delle alterazioni anatomiche che 
stanno a base delle sindromi descritte. 

II volume è diviso in XXVIII capitoli, ciascuno 
dei quali raccoglie i quadri semejòlogici che han¬ 
no affinità fra loro, e che sfilano dinanzi agli 
occhi del lettore nitidi, rafforzati da una valu¬ 
tazione differenziale rigorosa e diligente e corre¬ 
dati daU’enumerazione degli opportuni mezzi di 
indagine. 

La parte generale dell’opera, oltre i prelimi¬ 
nari anatomici e patofìsiologici delle vie motrici 
e sensitive, contiene i dati più importanti rife- 
rentisi all’esame neuro^gico, e precisamente 
quelli sulla motilità, sui riflessi, sulla sensibilità e 
sull’apparato della visione. Non mancano gli ac¬ 
cenni ai più recenti mezzi di indagine, quali la 
puntura lombare e la reazione di Wassermann. 

Nella parte speciale sono esposti, in sintesi 
efficace, i principali criteri clinici atti a ricono¬ 
scere le varie sindromi morbose e a differenziarle 
Luna dall’altra. La trattazione di questa parte 
si inizia con la diagnosi del coma, cui fanno se¬ 
guito la diagnosi dell’emiplegia, della paraplegia, 
degli stati di ipertonia generalizzata, delle sin¬ 
dromi cerebellari, della sindrome vestibolare, del¬ 
la tabe, delle amiotrofìe, della poliomielite ante¬ 
riore acuta, della polioencefalite, delle afasm, 
delle aprassie, della epilessia, dei tremori, delle 


coree, degli spasmi, della ipertensione intracra- 
nica, delle radicoliti, delle paralisi dei nervi 
spinali e cerebrali; delle nevralgie, dell’isteria, 
della demenza paralitica, di alcune sindromi sim¬ 
patiche e dei disturbi delle ghiandole a secre¬ 
zione interna. 

Le parecchie migliaia di feriti di guerra esami¬ 
nati dall’autore nei vari centri neurologici, hanno 
permesso all’Autore di dedurre nozioni interes¬ 
santi anche per la diagnosi delle paralisi non 
traumatiche dei nervi. 

E un trattato di 600 pagine, con 395 figure, 
scritto con stile facile, scorrevole, chiaro, ohe <=i 
legge con vivo interesse, senza ombra di stan¬ 
chezza, così da rendersi indispensabile a qual¬ 
siasi studioso di malattie nervose. 

Prof. G. Mingazzini. 

Livio Prati. Sindromi acute e croniche del corpo 
striato. Torino, Stabil. Lampografìco, 1923. 
Elaborata e succinta « mis-à point » dello sta¬ 
to delle questioni riguardanti i gangli striati del¬ 
la base. 

Dopo aver espresso in poche pagine le ricerche 
anatomofisiologiche degli ultimi decenni l’A. si 
sofferma sulla « Clinica » delle lesioni dello 
striato molto più a lungo cercando, e felice¬ 
mente riuscendo, di inquadrare in chiare forma¬ 
zioni le nozioni cliniche che i Neurologi moderni 
hanno saputo trarre ed ordinare dal centone dei 
movimenti automatici involontari, del tono mu¬ 
scolare, ecc. E poiché in tale lavorio gli Italiani 
non furono secondi ad alcuno, l’A. — e di ciò bi¬ 
sogna essergliene grati — mette in piena luce 
quanto al Luciani, al Mingazzini, al Golgi, eco., 
la Neurologia deve anche nel campo dei nuclei 
optostriati. Montei.eone. 

Ente Nazionale Industrie Turistiche. T bagni della 
Venezia Tridentina. Un op. di pagg. 52 con nu¬ 
merose vignette. Roma, 1925. 

Questa artistica pubblicazione, eseguita a cura 
del prof. G. Ruata — l’attivissimo segretario del- 
J’« Enit » — contiene una serie di indicazioni suc¬ 
cinte ma preziose sulle stazioni idriche del Tren¬ 
tino, da quelle di fama internazionale, come Le- 
vico e Roncegno, alle meno note, dagli stabili- 
menti di lusso ai più modesti. 

Il titolo non deve trarre in errore: il termine 
« bagni » vi è inteso in senso lato, cioè include 
anche le stazioni ove si pratica esclusivamente 
o prevalentemente la cura idropinica. 

Si tratta di località tra le più pittoresche, fa¬ 
vorite come poche dalla natura; segnalarle e con¬ 
tribuire a metterle in valore significa rendere un 
effettivo servizio ai medici, che v’instraderanno 
i pazienti bisognosi di cure e di svago tranquillo 
e di riposo; significa anche rendersi benemeuti 
del Paese. R. B. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

La febbre dei tubercolosi. 

Osserva M. Drelet (Gazette des hópitaux, 1925, 
n. 38) che la febbre non è un sintomo necessario 
dell’infezione tubercolare. Vi sono forme, anche 
mortali, che rimangono sempre apiretiche; in al¬ 
tri casi, si hanno dei periodi più o meno lunghi 
di apiressia. Molto spesso apiretica è la tuberco¬ 
losi del poppante, specialmente la forma genera¬ 
lizzata cronica, in cui, però, si hanno di tanto in 
tanto deglj attacchi febbrili subitanei, e la eleva¬ 
zione termica finale, dovuta alla meningite od 
alla broncopolmonite. In altri casi, invece, la 
temperatura sale subito a 39°. 40° e tale si man¬ 
tiene sino alla fine. 

Nei bambini più grandicelli, si ha di solite uno 
stato subfebbrile, con temperatura normale al 
mattino e che arriva a 38° la sera ed ascensioni 
termiche brusche irregolari notturne, donde il 
consiglio di prendere la temperatura anche du¬ 
rante la notte; in altri casi, si ha un tipo a 
grandi onde. 

Nell’adulto, si deve distinguere la febbre del¬ 
l’inizio da quella del periodo di stato. L’inizio 
può essere insidioso e la febbre, quindi, mancare 
del tutto; la diminuzione delle forze e la tosse 
sono allora i soli sintomi. Nella maggior parte 
dei casi, però, si ha la febbre transitoria ed ef¬ 
fìmera e per riconoscerla, è necessario prendere 
la temperatura quattro volte al giorno e conti¬ 
nuare per dieci-quindici giorni. L’accesso può es¬ 
sere unico o doppio ed avere tutti i caratteri di 
un accesso, intermittente, oppure si hanno grandi 
oscillazioni fra il mattino e la sera. 

Nell’inizio brusco e quando vi sia un attacco 
evolutivo ciclico, la febbre ha i tre caratteri di 
essere ciclica, remittente (con scarti più o meno 
rilevanti fra il mattino e la sera) e con deferve¬ 
scenza lunga, senza arrivare mai all’ipotermia, 
come nelle malattie infettive acute; invece la tem¬ 
peratura si mantiene quasi costantemente fra 
37° e 37°.5. Quando, passato il periodo dell’at¬ 
tacco evolutivo, il miglioramento continua, si ha 
un ritorno tardivo ma completo della tempera¬ 
tura alla norma; l’individuo conserva un certo 
stato di instabilità termica sotto l’influenza della 
fatica. 

Si può anche citare la forma ondulante, con 
attacchi termici periodici, che recidivano in se¬ 
rie di durata ed intensità uguali (8-15 giorni) e 
separate da fasi di defervescenza di durata quasi 

simile a quella dell’attacco. 

% 

Nei tubercolosi con lesioni antiche ed accentua¬ 


te, nella tisi cronica, la febbre prende il tipo 
etico, remittente irregolare; talvolta la curva feb- 
brile tende a farsi piatta ed allora la prognosi 
è indubbiamente grave. In certi cavitarii, si pos¬ 
sono avere dei periodi di apiressia da attribuirsi 
forse a fenomeni di immunità alternante. 

Importante da mettersi in rilievo è l’instabilità 
termica dei tubercolosi i quali reagiscono con ele¬ 
vazioni anormali della temperatura agli atti fisio¬ 
logici della vita; basta l’alimentazione, un’emo¬ 
zione, la discussione per aumentare la tempera¬ 
tura; una di tali reazioni febbrili di notevole 
importanza è la febbre premestruale. Dati inte¬ 
ressanti diagnostici e pronostici si possono avere 
dalla prova di marcia a cui, però, non si deve at¬ 
tribuire eccessiva importanza, perchè può essere 
negativa in tubercolotici confermati e positiva in 
casi in cui la tubercolosi non è in causa. 

Quanto alle leggere ipertermie, agli stati subfeb¬ 
brili, sintomatici di infezioni larvate, bisogna te¬ 
ner presente che la tubercolosi può essere la 
causo frequente ma non unica. fil. 

i • 

Un nuovo metodo per la diagnosi differenziale 

delle infiltrazioni polmonari. 

E. Czyhlaz ed E. Pick (Wien. Miri. Woch., n. 20, 
maggio 1925) propongono a tale scopo di utilizza¬ 
re la puntura del polmone, eseguita con una co¬ 
mune siringa Record munita di ago di media 
grossezza. 

Allorquando, introdotto l’ago, si avverte la re¬ 
sistenza offerta dal tessuto polmonare infiltrato, 
si aspira un poco; estratto poi l’ago rapidamen¬ 
te, c i depone sopra un vetrino la piccola quan¬ 
tità di succo ottenuta, e, fatto uno striscio, si 
colora col metodo May-Grunwald Giemsa. 

Per evitare il pericolo di una embolia gassosa 
si pratica la puntura dopo aver preventivamente 
riempito l’ago di soluzione fisiologica. Il peri¬ 
colo di una infezione pleurica sarà poi eliminato 
usando aghi di calibro non troppo grande. 

I resultati microscopici così ottenuti possono 
essere schematizzati nel modo seguente: 

1) Polmonite lobare: numerosi leucociti poli- 
nucleati, per lo più ben conservati, alcuni con 
nuclei tozzi e protoplasma con degenerazione va¬ 
cuolare; cellule epiteliali scarse, in gran parte 
fortemente alterate; numerosi eritrociti. Nei pre¬ 
parati col Grarn scarsi diplococchi. 

2- Polmonite lobulare: reperto simile al pre¬ 
cedente, ma con numero assai maggiore di leu¬ 
cociti alterati. 

3) Polmonite caseosa: predominano le grosse 
cellule epiteliali con nucleo vescicoloso e massa 
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protoplasmatica ampia e delicata. Nucleo e proto¬ 
plasma mostrano spesso vacuolizzazioni. Pochi 
linfociti, scarsi polinucleati, molti eritrociti. 

4) Infarto polmonare: abbondanti eritrociti, 
scarsissimi leucociti, linfociti e cellule epiteliali. 

5) Carcinoma bronchiale: talora quasi esclu¬ 
sivamente eritrociti moriformi .e scarse cellule 
epiteliomi grosse, con nucleo irregolare; talora 
predominanti grosse cellule epiteliomi, in parte 
ammassate, scarsissimi leucociti, e molti eritro¬ 
citi. 

Da quanto precede si può dedurre che la dia¬ 
gnosi differenziale più importante offerta dal me¬ 
todo è quella tra polmonite franca e polmonite 
caseosa, sì da portar luce nei casi in cui l’esame 
fìsico del malato lascia nel dubbio. 

Se verranno ripetute numerose ricerche, basan¬ 
dole sopra i princìpi suddetti, il metodo potrà 
senza dubbio arricchirsi di ulteriori e più precise 
acquisizioni. M. Faberi. 

CASISTICA E TERAPIA. 

I 

La cefalea. 

Una discussione all’Accademia Reale di Medi¬ 
cina dell’Irlanda, inaugurata da W. Wheeler e 
riferita in Brit. Med. Journ., 3 genn. 1925, porta 
alle seguenti conclusioni. 

La cefalea è un sintonia morboso di cui biso¬ 
gna ben ricercare le cause, piuttosto che illudersi 
di aver compiuto il proprio dovere di medico, 
somministrando uno dei soliti antinevralgici. 

Spesso si tratterà di un sintoma precoce di una 
ipertensione e di un’affezione renale cronica, ed 
alloca sarà indicato il sanguisugio alle tempie o 
il salasso'. 

Una cefalea ostinata dovrà far pensare al tu¬ 
more cerebrale, consigliando un diligente esame 
oftalmoscopico. Così pure si dovrà por mente alla 
sifìlide cerebrale e alla meningite, nel qual caso 
sarà di grande ausilio diagnostico l’esame del 
liquor. 

Altre volte sarà in causa la tabe dorsale, o 
una suppurazione dei seni nasali, o un vizio di 
rifrazione dell’occhio, o una intossicazione cro¬ 
nica da dispepsia gastro-intestinale, o un’anemia. 
In certi casi, infine, la causa sfugge. 

Dal punto di vista chirurgico vi possono essere 
cefalee in relazione a traumi cranici, come pure 
a malformazioni craniche, le quali ultime sareb¬ 
bero caratterizzate dalla sede del dolore nella 
porzione anteriore del capo, e dall’influenza so¬ 
pra esse esercitata dalle variazioni della tensione 
endocraniale e dai disturbi circolatori. 

Nel campo psichiatrico troviamo alcune cefalee 
vere; altre del tipo delle parestesie, prodotte da 
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meccanismi analoghi a quelli che generano le f 'or- 
me precedenti; ed altre a tipo indefinito, ma a 
carattere prettamente psicopatico, e descritte da¬ 
gli infermi quali sensazioni spe'ciali, rappresen¬ 
tate spesso come da una stazione eretta a capo 
in giù. Questo gruppo naturalmente è dovuto ad 
autosuggestione, e in esso rientrano anche tutte 
le varie cefalee dei neurastenici. 

Degna di menzione è la possibilità che la ce^ 
falea sia connessa a malattia dei denti, origi¬ 
nandosi allora per azione tossica o per azione 
riflessa. M. Faberi. 

L’azione dell’atropina 
sull’ipertonia postencefalitica. 

Radovici (La Presse Medicale, n. 34, 29 apr. 1925) 
osserva che le ricerche di Boer, di Pekelharing e 
Hoogenhuyze, di Riesser hanno dimostrato che il 
tono muscolare è retto dal sistema nervoso vegeta¬ 
tivo, restando compito delle cellule motrici delle 
corna anteriori la contrazione clonica del muscolo; 
Krank arriva alla conclusione che il tono è sotto la 
dipendenza della funzione antagonistica del siste¬ 
ma nervoso autonomo; successive esperienze far¬ 
macodinamiche con l’adrenalina, il cloruro di cal¬ 
cio, l’atropina, l’eserina hanno permesso a Danie- 
lopulo, Radovici e Carniol di stabilire che il mu¬ 
scolo volontario ha un’innervazione vegetativa du¬ 
plice e che il gruppo parasimpatico aumenta il 
tono, mentre il simpatico inibisce tale funzione. 
Come corollario di questa enunciazione deriva che 

ogni medicazione contro l’ipertonia deve anzitutto 

\ 

avere un’azione inibitrice sul parasimpatico 

Lo studio di numerosi casi di encefalite ha dato 
all’A. la convinzione che i disturbi motori osser¬ 
vabili in questa malattia (tremori, mioclonie, mo¬ 
vimenti coreiformi, spasmi, rigidità, ecc.) siano 
la espressione di un perturbamento per esagera¬ 
zione della funzione tonica dei muscoli: una va¬ 
sta esperienza gli permette di affermare che l’atro¬ 
pina influenza favorevolmente e nettamente tali 
disturbi giacche agendo per inibizione parasimpa¬ 
tica diminuisce l’iperfunzione del tono muscolare. 
Identici risultati hanno ottenuto in Francia e fuori 
vari altri AA. Non si può parlare di guarigione, 
ma ò un trattamento sintomatico che può produrre 
un miglioramento duraturo e l’azione del medica¬ 
mento si manifesta in modo speciale sulla rigidità 
e sul tremore. 

Il medicamento è stato somministrato per os, per 
iniezione intravenosa e sottocutanea. Per iniezione 
viene usata la soluzione di 0.01 ctgr. in 10 erne. di 
acqua, per la somministrazione per os da 3 a 6 
cucchiaini da caffè della soluzione di 0.01 ctgr. 
per 150 gr. di acqua. Dose massima usata 2 mmgr. 
prò die 
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Non si è mai avuto a deplorare alcun accidente, 
.la tachicardia atropinica è passeggera, il migliora¬ 
mento della motilità appare circa mezz’ora dopo 
la somministrazione del medicamento, l’effetto au¬ 
menta nelle ore successive e lo si ritrova ancora 
l’indomani, quando la somministrazione della nuo¬ 
va dose di atropina non fa che accrescere l’ef- 

» 

fetto favorevole. A. Palladtni 

11 salicilato di sodio nell’encefalite epidemica. 

A Coucoux e P. Meignant (Le Dulletin medicai, 
1925, n. 2) osservano che il salicilato di sodio, 
sebbene non possa certamente considerarsi co¬ 
me specifico, è il rimedio che dà la massima 
percentuale di risultati favorevoli, almeno negli 
episodi acuti della encefalite. 

Come via per l’introduzione, gli AA. hanno ten¬ 
tato senza vantaggio quella endorachidea; quel¬ 
la boccale sembra inefficace; qualche risultato 
soddisfacente si cita con quella rettale. Il meto¬ 
do di scelta sembra essere l’iniezione endoveno¬ 
sa; gli AA. però hanno utilizzato con successo 
le iniezioni endomuscolari che riescono un po’ 
dolorose per la quantità della soluzione che va 
iniettata. 

Si deve usare un salicilato di sodio perfetta¬ 
mente purificato per successive ricristallizzazio¬ 
ni, che dia soluzioni limpide, incolore, neutre al 
tornasole, che non diano con acido solforico nes¬ 
suna effervescenza. La soluzione deve essere pre¬ 
parata di recente in diluizioni da 4 a 10 %. La 
dose quotidiana ottima sarebbe di 4-5 grammi; 
il trattamento va continuato a lungo. t fìl 

SulPavvenire degli spasmoflli. 

La maggior parte degli autori ritiene che la 
spasmofilia sia uno stato morboso proprio della 
prima infanzia e che in seguito cessi senza la¬ 
sciare nessun reliquato. Altri autori, invece, ri¬ 
tengono che, più o meno eccezionalmente, lo 
stato morboso possa prolungarsi al 5 0 -8°' anno od 
anche all'età adulta, mentre qualche altro pensa 
che gli spasmoflli . possano diventare epilettici. 

R. Dardani (La Pediatria, 15 genn. 1925) ha 
compiuto delle ricerche su 20 bambini, già spa- 
smofìli, riveduti dopo un periodo di tempo va¬ 
riabile da 3 a 10 anni. Nessuno di tali bambini 
e diventato epilettico, nemmeno in forma larva¬ 
ta. Nel 65 % si sono manifestati segni psico-neu¬ 
ropatici e cioè: in 2 casi, deficienza psichica, 
pavor noctumus; in 1 caso isterismo conclamato 
associato a deficienza psichica e pavor; in 6 casi, 
ipereccitabilità e nervosismo mal definito, con 
segno di Chwostek presente in 3 casi, associati 
con deficienza fisica, in 2 pavor, in 1 enuresi; 
in 6 casi pavor noctumus, in 2 strabismo, in 1 


enuresi. Anche per questi, però, non si può di¬ 
rettamente incolpare la spasmofilia di per sè. 
Nei bambini osservati, si aveva nel 30.5 % defi¬ 
cienza fìsica e nell’80 % note manifeste di linfa¬ 
tismo; ipertrofie ghiandolari al collo, alle ascel¬ 
le ed agli inguini, tonsille ipertrofiche, facies 
adenoidea. fu 

Spasmofilia e nevralgia del trigemino. 

J. Ratner ( Miinchn , med. Woch’enschr., n. 25, 
1925) osservò 4 casi di nevralgie- del trigemino as¬ 
sociate a sintomi di spasmofilia latente. In que¬ 
sti casi la somministrazione di preparati para¬ 
tiroidei determinò la scomparsa dei sintomi di 
ipereccitabilità tranne il sintomo di Chwostek e 
la scomparsa delle nevralgie. 'Poll. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’armatura elastica normale e le alterazioni isto- 
patologiche dei bronchi cartilaginei. 

M. Letulle (Presse Médicale, 30 agosto 1924), 
dopo una accurata descrizione dell’armatura eia- 
stica normale dei bronchi cartilaginei composta 
da fibre elastiche parallele all’asse dei bronchi 
che decorrono nella sottomucosa (limitante ela¬ 
stica interna), da fibre elastiche perpendicolari 
all'asse dei bronchi che rivestono le ghiandole a 
grappolo, i muscoli di Reisessen e i noduli lin¬ 
fatici, i blocchi cartilaginei (fasci intermediari di 
connessione), da fibre elastiche ancora parallele 
all'asse dei bronchi che decorrono sotto la corti¬ 
cale bronchiale (limitante elastica esterna), passa 
in rassegna le diverse alterazioni a cui .tutto ?1 
sistema va soggetto nelle diverse malattie acute 
e croniche dei polmoni. 

Nella forma acuta le alterazioni sono nulle, 
dato che le lesioni interessano solo la mucosa e 
al massimo la sottomucosa. Notevoli invece sono 
le alterazioni di questa nelle malattie croniche 
polmonari (tubercolosi e sifìlide). 

Nella tubercolosi le lesioni sono per lo più 
localizzate attorno alla ulcerazione che avviene 
quasi sempre per rottura di noduli caseosi peri- 
bronchiali nel lume dei bronchi. 

Più notevoli invece sono le alterazioni nella 
sifìlide. Questa predilige in particolar modo i 
medi bronchi. Si rilevano nelle pareti di questi 
noduli gommosi miliarici composti di linfociti 
e plasmacellule. Attorno a questi una notevole 
alterazione dell’armatura elastica consistente il 
più spesso in una atrofìa di tutte le fibre ela¬ 
stiche (limitanti interne ed esterne, fibre elasti¬ 
che di connessione) che sono sostituite da tes¬ 
suti cicatriziali, sclerotici, vascolari, e che porta 
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di conseguenza alla formazione di bronchiec- 
tasie ampollari; più raramente in una notevole 
ipertrofìa del sistema elastico. Dette alterazioni 
dell’armatura sono così caratteristiche che im¬ 
pongono da sole la diagnosi etnologica. 

F. Riccardi. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Tecnica dello sfigmomanometro. — Al dott. A. 
Capua, di Reggio Calabria: 

-Nello sfigmomanometro di Riva-Rocci deve es¬ 
sere messo mercurio fino a che il menisco con¬ 
cesso viene a corrispondere esattamente con la 
sua sommità allo zero della scala. 

Meldolesi. 

Istituii bibliografici. — Al dott. C. T. : 

Può rivolgersi aliv Institut internationa 1 de 
Bibliographie médicale », 26, rue de Candolle, 
Genève (Svizzera). Abbiamo dato altre volte elen¬ 
chi d’istituti bibliografici (vedi 1923, p. 1371). 

P. 

All'abb. n. 1733, Biancavilla (Catania) : 

Consigliamo il libro del Gallavardin, La tension 
artérielle en clinique (editore"Masson, Parigi, prez¬ 
zo 30 franchi) dove gli argomenti riguardanti la 
pressione arteriosa sono trattati in modo chiaris¬ 
simo e completo. Meldolesi. 


VARIA. 

Contributi di medici alle scienze 
estranee alla medicina. 

Sono moltissimi i medici che, in tutti i tempi, 
hanno esulato dalla medicina e compiuto studi e 
conquiste scientifiche in altri campi. 

Alcuni di essi hanno raggiunto i più alti fa¬ 
stigi della scienza; i contributi da essi recati ai 
progressi del sapere sono fondamentali. 

Ricordiamo tra questi sommi: Nicolò Coperni¬ 
co, il quale sostituì definitivamente la concezione 
eliocentrica o copernicana a quella geocentrica 
del sistema planetario; Tomaso Young, il quale 
formulò la teoria ondulatoria della luce, ormai 
generalmente accettata dai fìsici; fu pure lo Young 
a interpretare il mistero dei geroglifici egiziani, 
sulla celebre stela di Rosetta; E. L. Helmholtz, al 
quale le scienze fisiche devono la legge della 
conservazione dell’energia ed i fondamenti della 
fìsica chimica, nonché quasi tutta l’ottica fisiolo¬ 
gica, la teoria dei colori, la spettroscopia, la 
legge del tempo nei fenomeni nervosi; Carlo Lin¬ 
neo, il fondatore della botanica moderna, cui le 
scienze naturali vanno anche debitrici della no¬ 


menclatura binomia e delle prime classificazioni 
scientifiche; Niel Steno (Stenonius), lo scopritore 
del dotto parotideo, del dotto incisivo, delle venae 
vorticosae, ecc., fu anche un pioniere nella mi¬ 
neralogia; W. H. Wollaston inventò il goniome¬ 
tro a riflessione, e scoprì due elementi, il rho- 
dium e il palladium; Francesco Redi dimos f rò 
l’insussistenza della generazione spontanea e sta¬ 
llili la legge « omne vivimi e vivo »; Battista 
Grassi ha scoperto la partenogenesi continuativa 
della fillossera ed ha svelato il mistero della vita 
delle anguille; ecc. 

Viceversa, la medicina deve notevolissimi pro¬ 
gressi a studiosi estranei alla medicina. Basti per 
tutti ricordare Luigi Pasteur, il quale era un chi 
raico; ed il suo precursore, Agostino Bassi, il 
quale era un legale! R. B. 


LA CLINICA OSTETRICA 

PERIODICO MENSILE 

di ostetricia, ginecologia e pediatria, per i medici pratici 

diretto dal prof. PAOLO CAIFAMI 


11 fascicolo 7 (luglio) del 1925 contiene : 

Lavori originali: M. ARCIERI: La prova della «velo¬ 
cità di sedimentazione del sangue », come aiuto nella 
diagnosi di gravidanza e delle affezioni ginecologiche. 
— A. GIACCONE: La lobelina nel trattamento del¬ 
l’asfissia dei neonati. 

Lezioni cliniche ; E. ALFIERI : I quadri clinici della 
gravidanza extrauterina e dei 6uoi esiti in rapporto 
con la diagnosi' e con il trattamento. 

Fatti e documenti (Casistica clinica ed anatomica) : 
R. BOMPIANI : Di un non comune reperto anatomico 
in utero puerperale. (Bendorella fibromu6colare si¬ 
tuata a livello del fondo). 

La rubrica degli errori : E. BRUNI : Emorragia mor¬ 
tale in travaglio di parto, provocata per la lesione 
traumatica dei plessi venosi vaginali. 

Dalle riviste : Ostetricia : L’aumentata profondità della 
respirazione quale sintomo preeclamptico. — Un caso 
di utero gravido incarcerato con gangrena della ve¬ 
scica. — Tumore della placenta. — La puntura lom¬ 
bare sul feto vivente nell’estrazione podalica. — Gi¬ 
necologia: Sarcoma dell’utero. —■ Muellerianoma ecto- 
pioo. — Cisti e pseudocisti dell’utero. — Impianto 
dell’ovaio nell'utero. — Pediatria : Emorragie delle 
capsule surrenali nei neonati. — L’impetigo dei neo¬ 
nati. — La cura della Leishmaniosi infantile. — Note 
di biologia : Il metabolismo nella gravidanza. — Sulla 
funzione ovarica. — l6tiofisiologia del legamento ro¬ 
tondo. 

Resoconti : Società Pugliese di Ostetricia e Ginecologia. 

Varietà: L’eredità del talento musicale. — Per indovi¬ 
nare se nascerà un maschio o una femmina. — Il 
cancro negli animali. 

Notizie : La popolazione del mondo. — Un « Centro me¬ 
dico » monstre. 


Abbonamento per il 1925: Italia L. 28; Estero L. 38. 
Per gli abbonati al « Policlinico » : Italia L. 22, Estero 
L. 32. Un fascicolo separato L. 3.50. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI 
Via Si6t*ina, n. 14 — Roma. 
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POLITICA SANITARIA £ GIURISPRUDENZA* 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

LV1I. — Limiti del potere di revoca dei concorsi. 

L’amministrazione provinciale di Napoli indis¬ 
se un concorso ma poi lo revocò per dissidi sorti 
fra i membri della Commissione giudicatrice. 

Contro questo provvedimento ricorse al Con¬ 
siglio di Stato in sede giurisdizionale, per vari 
motivi, il prof. dott. Eugenio Lapegna. La V se¬ 
zione, con decisione 6 febbraio 1925, n. 75, ha 
annullato la deliberazione del Consiglio provin¬ 
ciale di Napoli per considerazioni che è utile se¬ 
gnalare. 

Non si può ammettere che, una volta indetto "n 
concorso, l’amministrazione pubblica possa, sen¬ 
z’altro, revocarlo. Nessuna disposizione stabilisca 
positivamente siffatta facoltà: dall’art. 303 del 
T. U. della legge comunale e provinciale, si può 
soltanto desumere, genericamente, che si può dare 
il caso di deliberazioni, legittimamente revocabili, 
sebbene divenute esecutive: ma nulla più. Nè la 
facoltà suddetta, nella sua formula assoluta, me¬ 
glio si giustificherebbe con riferimento ai carat¬ 
teri teorici dell’atto amministrativo, perchè, seb- 
bene sia caratteristica normale di esso la revoca¬ 
bilità, pure questa norma non si può intendere 
in senso assoluto e senza distinzioni. Se così non 
fosse, mai si potrebbe parlare di diritti dei pub¬ 
blici impiegati verso le amministrazioni dalle 
quali essi dipendono. Nè si obbietti che la tu¬ 
tela dei diritti di fronte ai provvedimenti di re¬ 
voca consisterebbe pur sempre nel risarcimento 
dei danni. Invero, da ciò stesso sarebbe da in¬ 
durre, almeno in determinati casi, la illegalità 
della revoca; mentre poi, con la istituzione dei 
Tribunali della giustizia amministrativa, si ren¬ 
de possibile l’annullamento dell’atto amministra¬ 
tivo e non pel solo motivo della formale viola¬ 
zione di legge. 

« Non si può consentire che sussista, in manie¬ 
ra assoluta, la facoltà nell’amministrazione, la 
quale un concorso indiceva, di decretarne la re¬ 
voca. Nè per ammettere ciò è d’uopo identificare 
la posizione dell’ente pubblico che bandisce un 
concorso con quella di chi proceda ad un'offerta 
al pubblico nel senso del diritto privato. Invero 
sta per diritto positivo che il sindacato dei Tri¬ 
bunali amministrativi ha luogo anche per vizio 
di eccesso di potere ». , 

Posti questi criteri la decisione ha considerato 
che il dissenso tra alcuni membri della Commis¬ 


sione avrebbe potuto se mai determinare la ne¬ 
cessità della sostituzione di uno o più di essi; 
ma in nessun caso si giustificava la revoca del 
concorso. « Il quale per di più non poteva non 
bandirsi; dappoiché il conferimento del posto del 
quale trattavasi non può aver luogo, per volontà 
di legge, se non in base a concorso (art. 19, com¬ 
ma 1°, R. D. 16 agosto 1909, n..615) ». 

Questa decisione applica, in sostanza, ad un 
caso speciale una norma costantemente ammes¬ 
sa dalla giurisprudenza del Consiglio di Stato, 
n principio direttivo si può formulare così: per 
effetto dell’avviso del concorso e specialmente pm 
per effetto dell’ammissione dei concorrenti al 
concorso si costituisce fra questi e l’amministrv 
zione un rapporto di diritto pubblico, dal quale 
sorge l’obbligo di compiere il procedimento al 
fine dello espletamento del concorso e della no¬ 
mina, salve legittime cause di annullaménto o di 
revoca. 

LYIII. — Concorsi per ufficiale sanitario. 

Non ha interesse giuridico di ricorrere contro 
l’avviso del concorso il concorrente che lamenta 
essere stato stabilito per il posto (nella specie, 
ufficiale sanitario), uno stipendio maggiore di 
quello legale. 

È legittima la nomina della Commissione giudi¬ 
catrice del concorso per ufficiale sanitario fatta 
dalla Giunta Provinciale Sanitaria, presieduta 
dal Prefetto (decreto |Luog. 31 dicembre 1915 
n. 1916 art. 6) anziché del Consiglio Provinciale 
Sanitario, non potendosi sihdacare 1 apprezza¬ 
mento sia pure implicito del Prefetto circa l’ur¬ 
genza di provvedere sul caso concreto e su al¬ 
tri contemplati in una medesima deliberazione 
della G. P. A. per la nomina della Commissione 
giudicatrice (Consiglio di Stato, Sezione IV, deci 
sione 30 gennaio 1925, n. 175). 


Pubblicazione indispensabile ad ogni medico: 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia). 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti. Regolamenti, Cir¬ 
colari e tutto ciò che si riferisce all’eserciaio profeeeio- 
nale, ad uso dei Medici condotti, dei liberi esercenti, 
degli ufficiali 6anitarii e del personale addetto ai labo¬ 
ratori di vigilanza igienica). 

Prezzo L. 16. Per i nostri abbonati sole L. 13.75 in 
porto franco. * 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via 
Si6tina. n. 14 - Roma. 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Sklnaggi, esercente in Cassazione, consnlente 
legale del nostro periodico 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 


CONCORSI. 


Decadenza di libere docenze. 

Il Ministro della P. I. ha diramato la seguente 
«circolare n. 10 ai rettori delle Università ed ai 
direttori di Istituti superiori: 

L’art. 46, 1° comma, del R. decreto 30 settem¬ 
bre 1923, n. 2102, stabilisce: « Il libero docente 
decade dall’abilitazione se per cinque anni conse¬ 
cutivi non abbia esercitato l’insegnamento senza 
legittimo impedimento. La decadenza viene di¬ 
chiarata con decreto del Ministro su rapporto del 
Rettore o Direttore, udite le deduzioni dell’inte- 
.ressato ». 

L’art. 42, 1° comma, del decreto citato dichia¬ 
ra: «La libera docenza può essere esercitata pres¬ 
so qualsiasi Università, Istituto superiore che ab¬ 
bia una Facoltà o Scuola con i cui insegnamenti 
sia connessa la materia che il libero docente è 
abilitato ad insegnare». 

Date queste disposizioni è stato proposto il que¬ 
sito in qual modo il Rettore o Direttore possa far 
luogo all'applicazione dell’art. 46, proponendo la 
dichiarazione di decadenza dal privato insegna¬ 
mento, dal momento che i liberi docenti, con la 
facoltà di trasferire all’inizio di ciascun anno sco¬ 
lastico la loro abilitazione da una ad altra Uni¬ 
versità o Istituto, sfuggono al controllo dell’Auto¬ 
rità Accademica per quanto si attiene al quin¬ 
quennio obbligatorio per l’esercizio della docenza. 

La risposta a tale quesito è data dall’art. 56 del 
Regolamento Generale Universitario vigente, il 
quale stabilisce che il Consiglio della Scuola debba 
accertare, al principio deH’anno scolastico, se il 
libero docente che presenta il programma sia de 
caduto dall’abilitazione. 

Con questa disposizione è demandato al Consi¬ 
glio della Facoltà o della Scuola l’accertamento 
se il libero docente che ha presentato il program¬ 
ma sia incorso nel termine di decadenza di cui 
all’art. 46 del decreto su accennato. 

Tale accertamento, si ritiene possa farsi, richie¬ 
dendo al libero docente la presentazione di certi¬ 
ficati rilasciati dalle Autorità Accademiche delle 
Università od Istituti in cui egli abbia insegnato, 
i quali attestino dell’effettivo esercizio della do¬ 
cenza durante l’ultimo quinquennio. 


Cronaca del movi 


ii 


ento professionale. 


Congresso Nazionale dei Medici Condotti. 

È fissato per i giorni 17-19 ottobre. Comunicare 
i temi, le proposte e le conclusioni al presidente 
dell’A. N. M. C. (S. N. F. M. C.), segretario ge¬ 
nerale del Direttorio Centrale, dott. Achille Va¬ 
rino, Pezzana Vercellese (Novara). 


Posti vacanti. 

Bagnatina (Bergamo). — Consor., per 500 pov. ; 
ab. 4500; L. 6000 e addiz. L. 2 per ogni iscritto; 
addiz. L. 5 per iscritti alla sola A. M. C. ; c.-v. ; 
L. 500 ambul. ; trasp. L. 500, 1000, 2000 a seconda 
del mezzo. Scad, 31 luglio. 

Bf.lforte sul Chienti (Macerata). — A ore 
18.30 del 10 ag. ; L. 9000 oltre due c.-v. diminuiti 
di Ti. 780; per uff. san. L. 600; per trasp. L. 2500 
se cavallo od automezzo proprio, altrim. L. 700. 
Ab. 2000 circa di cui 600 circa agglomerati. Tassa 
conc. L. 50.10. 

Cingoli (Macerata). — Quattro condotte resi-. 
denziali di cui una chirurgica primaria con stip. 
iniz. di L. 10,000, e 3 medico-chirur. rurali con 
stip. iniz. di L. 8000 e indenn. trasp. in L. 500, 
2000 ovvero 2500 secondo che si faccia uso di bi- 
cicl., di motocicl. o di cavallo od automob. ; per 
tutte le condotte 3 quadrienni decimo e 2 c.-v. 

Collesano (Palermo). — Scad. 31 lug. Per Scil- 
lato. L. 8250, oltre L. 2000 cav. 

Dego (Genova). Scad. 13 ag. ; Kmq. 34 (di cui 12 
in piano e 22 in collina); ab. 2325; pov. 960; stip. 
residenziale L. 8400; addizionale L. 500: mezzo 
trasp. L. 300; uff. san. L. 500. Farmacia; ferro¬ 
via; ecc. 

Donada (Rovigo). — Scad. 31 lug. ; L. 10,000 ol¬ 
tre doppio c.-v., indenn. mezzo trasp. e L. 400 
uff. san. 

Lastra a Signa (Firenze). — A tutto 31 lug., 
4 a cond. ; L. 6000 e 8 trienni dee. ; cavale, lire 
3000; c.-v.; Kmq. 13.4, di cui 11.4 in collina; ab. 
2493 di cui 1683 spaisi; inscritti 500. Docum. a 
3 mesi. Età lini. 35 a. Tassa L. 50. Residenza a 
Borgata Ginestra. 

Lucoli (Aquila). A tutto il 9 ag. ; età lini. 40 a. 
Chiedere annunzio. L. 9500 per 500 pov., addiz. 
L. 5 oltre e fino a 1000, L. 3 oltre 1000 (poveri 
iscritti 1548); per trasp. L. 3000; se uff. san. 
L. 500. Accettoz. entro 5 gg. ; serv. entro un mese. 
Tassa L. 50.10 alla Tesoreria coni. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Diligente la Sezione Radiologica dell’Ospedale 
Maggiore, assistito dallo stip. di L. 7600 oltre par¬ 
tecipazione all’eventuale utile cure ambulatone 
prestate ai solventi. Istanza all’Ufficio di Proto¬ 
collo del Consiglio (via Ospedale 5) non più tardi 
delle ore 16 del 10 ottobre. Tassa L. 50 al Cas¬ 
siere. Età lini. 40 a. Docum. a un mese dal 4 lu¬ 
glio. Pubblicazioni e curriculum vitae in 5 esem¬ 
plari. Quattro prove di esami. Chiedere annunzio. 
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Padova. Spedale Civile. — È revocato il con¬ 
corso a medico primario dei reparti tubercolosi. 

Portomaggiore {Ferrara). — Proroga, a tutto il 
31 ag. incluso, del conc. alla 3 a condotta del forese. 

Potenza Picena (Macerata). — Due cond.; a 
tutto il 31 lug. Vedi fase. 28. 

Provaglio Sopra (Brescia). — Consor. con Pro¬ 
vaglio Sotto; montagna; ab. 860 di cui 50 nell’el. ; 
L. 12,000 e 6 mini, decimo; c.-v. ; L. 500 uff. san. 
Scad. 31 luglio. 

Ravello (Salerno). — Scad. 7 ag. ; L. 7000 oltre 
L. 500 uff. san. ; età lim. 35 a. 

Roccalbegna (Grosseto). — Al 20 ag., 2 a con¬ 
dotta; L. 9700 e 5 quadrienni decimo; L. 2000 
cav. ; c.-v. L. 1200 se famiglia, L. 600 se celibe; 
assicur. Tassa L. 50.10 al Cassiere coni. Docum. 
a 6 mesi. Serv. entro 20 gg. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. — Il con¬ 
corso a sei posti di allievo ispettore in prova, fra 
laureati in medicina e chirurgia, per le Ferrovie 
dello Stato, è prorogato al 10 agosto. 

S. Canzian d’Isonzo (Trieste). — A tutto 10 ag., 
consor. con Turriaco; età lim. 35 a. Chiedere an¬ 
nunzio. L 8000 per 1000 pov., L. 900 indenn. ma¬ 
laria, c.-v., indenn. trasp. Serv. entro 15 gg. Cer- 
tif. pen. a 3 mesi. 

S. Michele del Quarto (Venezia). — A tutto 
il 30 sett., ore 17, cond. ; per informazioni rivol¬ 
gersi Segreteria. 

Verona. Ospizio Esposti della Provincia. — Me¬ 
dico aggiunto; L. 8000 e c.-v., dedotte L. 65 men¬ 
sili. Docum. al Protocollo entro le ore 12 del 31 
lug. Età mass. 35 a. Tassa L. 50.05 al Tesoriere. 
Nomina annua, conferme biennali. Serv. entro 15 
giorni. Per schiarimenti rivolgersi alla Direzione. 


Infermiera di radio- e elettroterapia esperimen- 
tata cerca posto per il 1° agosto. Scrivere: Marta 
Staubli — Clinique Dermatologique — Hòpital 
Ci vii — Strasburgo. 4 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Per la cattedra di fisiologia presso la R. Uni¬ 
versità di Cagliari la Commissione della Facoltà 
ha proposto: Camis Mario, Clementi Antonino, 
Gay da Tullio; la Commissione giudicatrice mini¬ 
steriale ha designato: 1) Camis, 2) Gayda. 

La Società Medico-Chirurgica della Romagna ha 
conferito al prof. Alberico Testi il titolo di pre¬ 
sidente onorario ad vitam. 

Il prof. Antonio G asbarri ni di Patologia medica 
nell I niversità di Siena, con recentissimo provve¬ 
dimento ministeriale è stato trasferito alla catte¬ 
dra della stessa disciplina nell’Università di Bo¬ 
logna. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Nella Croce Rossa Italiana. 

Il sen. Giovanni Ciraolo lascia la Presidenza 
della Croce Rossa Italiana e può dire di aver com¬ 
piuto nobilmente una difficile e faticosa giornata. 

Chi ha seguito questa grande Associazione ne sa 
il recentissimo sviluppo. 

Prima della guerra europea essa aveva avuto 
una iniziativa di assistenza sanitaria sociale con 
l’organizzazione della cura alle popolazioni rurali 
travagliate dalla malaria, cominciata nella cam¬ 
pagna romana per iniziativa di Celli e Postempsky 
ed estesa in molte parti della Sicilia pej* opera di 
Trambusti. Durante la guerra le Unità mobilitate 
e quelle territoriali della Croce Rossa vennero a 
porsi in fila dietro quelle della Sanità Militare, 
portando alla guerra il concorso disciplinato e co¬ 
sciente delle volontà, mobilitate intorno ad un pro¬ 
gramma di pietà per l’uomo sofferente. 

Dopo Caporetto l’Associazione organizzò l’invio 
di soccorsi ai nostri prigionieri in Austria. Andò 
a cercarvi con i suoi treni ed il suo personale i 
grandi mutilati ed i tubercolotici per riportare in 
patria e nel seno della famiglia questi superstiti 
di un’eroica gesta. Organizzò Sanatori e fece Co¬ 
lonie estive per i figli dei richiamati, raccogliendo' 
sussidi ed offerte volontarie. Può darsi che non 
tutte le opere fossero perfette, che non tutte le 
volontà fossero disciplinate ed operose. Chi guarda 
ora da lontano non vede le mende e non può at¬ 
tardarsi in critiche, ma osserva il blocco degli aiuti 
dati ai sofferenti e lo trova ammirevole. 

Lo sforzo fu duro come quello che fece tutta 
l’Italia e la Croce Rossa ne uscì prostrata: il pa¬ 
trimonio in disordine, passività da pagaie, bran¬ 
delli di materiale ritirato a stento dalla guerra, 
personale stanco e mormorante, una tradizione di 
Sanatori e di Colonie estive per fanciulli già for¬ 
mata ma con scarsi fondi per conservarla. Ed in¬ 
tanto la Croce Rossa aveva parlato alle popola¬ 
zioni di lotta antitubercolare, aveva preconizzato 
metodi di assistenza già comuni nelle altre nazioni, 
sicché si rivolgevano a lei con fiducia molte isti¬ 
tuzioni nate nell’ultimo anno di guerra o dopo di 
questa, che non trovavano modo di vivere da sole. 

Questa situazione mista di mali e di bene fu 
assunta coraggiosamente dal nuovo presidente nel 
1919 e subito dopo dovette far fronte ad una gran¬ 
de necessità umana e patriottica insieme che for¬ 
ma gloria della Croce Rossa Italiana: il vettova¬ 
gliamento delle donne e dei bambini di Fiume du¬ 
rante le storiche vicende. Ed insieme essa acco¬ 
glieva in Colonie i fanciulli dell’Austria, trava¬ 
gliati dalla carestia nel duro inverno del 1920, ed 
i fanciulli del Veneto, che ancora doloravano per 
le conseguenze dell’invasione nemica. Dovette far 
fronte alla ribellione nei suoi Sanatori antituber¬ 
colari per opera di elementi torbidi e vi riuscì col 
suo solo prestigio, senza chiedere l’aiuto della for¬ 
za, persuadendo gli infermi ohe era nel Icro inte- 
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resse restar disciplinati al medico piuttosto che 
trasformare il luogo di cura in luogo di comizi. 

A sei anni di distanza la Croce Rossa Italiana 
è completamente riordinata. I suoi ultimi bilanci 
portano un patrimonio di cento milioni già cen¬ 
sito, un movimento annuo di capitali di quindici 
milioni. Il suo materiale mobile di soccorso è com¬ 
pletamente ricostituito. Il personale è pacifico e 
fiducioso. I suoi Sanatori antitubercolari sono fra 
i migliori e dànno alla lotta antitubercolare un ap¬ 
porto di seicento nuovi letti. Le sue Colonie per¬ 
manenti e gli altri Istituti per figli di tubercolo¬ 
tici hanno cinquecento letti; nelle Colonie tempo¬ 
ranee sono stati accolti durante il 1924 circa 7500 
fanciulli. I servizi antimalarici assistono ogni anno 
eentomila persone. La creazione di infermiere, i 
servizi medico-scolastici per le campagne ecc. co¬ 
stituiscono un complesso di mirabili iniziative, 
spesso all’avanguardia di nuovi sistèmi di assi¬ 
stenza sociale e formano organizzazioni che offrono 
largo campo di studio e di esperienza per realiz¬ 
zazioni ulteriori. 

Queste opere egregie onorano l’uomo che le com¬ 
prese, le ha favorite ed ha messo a loro servizio 
tutte le sue facoltà. A questa attività multiforme 
egli ha aggiunto una larga azione all’estero per 
cui la Croce Rossa Italiana conta oramai fra le 
prime del monde. Ha fatto di più, perchè ha le¬ 
gato il nome suo e quello dell’Associazione che ha 
presieduto all’Unione Internazionale del soccorso, 
grande idea, la quale, poiché il dolore e le cala¬ 
mità sono un patrimonio dell’uomo, tende a preor¬ 
dinare i mezzi e l’organizzazione per accorrere là 
dove un’epidemia o un cataclisma si scatenano. 
Questa, che è oramai una realizzazione già ac¬ 
colta dalla Società delle Nazioni, dovrebbe re¬ 
stare un’idea italiana. Già una volta l’idea della 
neutralità del ferito in guerra sorta nella mente 
di un italiano — Ferdinando Palasciano — fu ab¬ 
bandonata dall’Italia e, caldeggiata dalla Francia 
e dal ginevrino Dunant, divenne la Croce Rossa. 
Bisogna che noi non ripetiamo l’errore. 

Una lunga tappa ha compiuto la Croce Rossa 
Italiana sotto la guida del sen. Ciraolo ed il suo 
successore potrà trovare in essa un ottimo stru¬ 
mento per migliori fortune affrettando quella mo¬ 
bilitazione delle buone volontà che sola può ren¬ 
dere possibile l’assistenza sanitaria sociale. 

A. I. 

Conferenza del prof. Alessandri. 

Il giorno 15 corrente, nella Sede dell’Ordine dei 
Medici di Roma, ha avuto luogo un’altra impor¬ 
tante conferenza per la illustrazione di interes¬ 
santi ed attuali temi di medicina e chirurgia, te¬ 
nuta dall’illustre prof. Roberto Alessandri. 

Il conferenziere ha rivendicato alla chirurgia il 
merito di aver chiarito il problema diagnostico 
della «tubercolosi deH’apparatc urinario»; si è 
intrattenuto in particolare sulla anatomia patolo¬ 
gica e sulla patogenesi e ha fatto una chiara e 
sintetica esposizione dell’inizio e del progresso del¬ 
la malattia. 


Dalle statistiche di vari autori e dal materiale 
raccolto nella sua Clinica trae argomento di prova 
della grande frequenza della lesione e dimostra 
come assai spesso può riconoscersi in tempo l’inizio 
del male e praticarsi utilmente la adatta terapia. 

Ha richiamato perciò l’attenzione dei medici su 
i segni che possono aver valore per sospettare il 
male ad inizio subdolo e per analizzarli onde isti¬ 
tuire una diagnosi precoce ed esatta e ne ha fatta 
una lucida esposizione critica pei- porre in rilievo 
i segni e lei prove di laboratorio più importanti. 

L’illustre clinico ha chiuso l’importante confe¬ 
renza accennando ai migliori precetti da seguire 
nella terapia basandosi sulla sua peculiare espe¬ 
rienza e sull’opinione dei più noti scienziati. 

\ « ) 

Per le Cliniche di Sassari. 

Discutendosi al Senato il bilancio della P. I., 
il sen. Garavetti pronunziò un fervido discorso a 
difesa dell’Università di Sassari, di cui ricordò le 
dolorose vicende. A lui si associò il sen. Berenini, 
che rilevò il danno derivante agli studi dalla in¬ 
compiutezza degli edifizi destinati all’insegnamen¬ 
to, sopratutto delle Cliniche. Il ministro Fedele 
rispose di avere già pregato il Ministro delle Fi¬ 
nanze perchè tenga presenti le condizioni dell’Uni¬ 
versità di Sassari ; egli si è anche rivolto al Mini¬ 
stro dei LL. PP. perchè, in occasione dei lavori 
che si dovranno compiere nella Sardegna, veda se 
una parte .delle somme destinate alle opere pub¬ 
bliche non possa essere assegnata agli edifizi uni¬ 
versitari di Sassari. Quanto alla questione solle¬ 
vata dall’on. Berenini, per dimostrare la buona 
volontà del Governo ricorda le ingenti somme as¬ 
segnate alle Università di Pavia, di Torino e di 
Padova. Di mano in mano che i bisogni si fanno 
più gravi e manifesti, il Governo cerca di accon¬ 
tentarli. Il sen. Berenini può essere certo che il 
problema sarà attentamente seguito e studiato. 

In onore del prof. A. Testi. 

Il 12 giugno venne festeggiato con solennità a 
Faenza il prof. Alberico Testi, apprezzatissimo 
primario di quell’ospedale Civile, in occasione 
della sua andata a riposo dopo 35 anni di vita 
ospitaliera. Venne scoperto un busto in bronzo, of¬ 
ferto dalla cittadinanza, opera dello scultore Drei, 
recante l’epigrafe: « A Testi prof. comm. Alberico - 
Faenza riconoscente - 1925 » ; venne offerta al fe¬ 
steggiato una pergamena con la nomina a prima¬ 
rio emerito; il personale gli presentò, a ricordo, 
tre artistiche ceramiche, e le suore un servizio in 
argento per scrittoio. Furono tenuti vari discorsi, 
cui rispose il Testi ringraziando. 

Nella stessa giornata questi indirizzava all’am¬ 
ministrazione dell’Ospedale una lettera, con cui 
offriva la somma di 200,000 lire, per accrescere la 
dotazione dell’Istituto. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Risultati di taluni recenti metodi di cura 

della malaria ( 1 ). 

Prof. Vittorio Ascoli, 
direttore delia Clinica Medica di Roma. 

Una seduta, dedicata alla malaria, e special- 
mente alla cura di essa, era un progetto con cui 
desideravo chiudere la mia missione di Presi¬ 
dente dell’Accademia. Si è • dovuta rimandare 
per la malattia del nostro compianto socio Ga- 
glio, il quale teneva moltissimo a prendere parte 
alla riunione in prò della chinina. Faccio questa 
evocazione non soltanto per inviare alla- Sua 
memoria il nostro compianto e il nostro saluto, 
ma per lamentare che manchi nella discussione 
che stiamo per intraprendere la voce che sola 
poteva parlare autorevolmente della parte chimi¬ 
ca e biologica della chinina. Su tali argomenti 
Gaglio, negli ultimi anni, aveva fatto studi pro¬ 
fondi e ne ha dato saggio nel corso tenuto que¬ 
st’estate ai medici argentini. 

(1) Comunicazione fatta alla R. Accademia Me¬ 
dica di Roma nella seduta del 25 aprile 1925 . 


Noi cl sentiamo onorati di mettere la nostra se¬ 
duta sótto l’egida del nome di Gaglio. 

Col titolo della mia comunicazione « risultati 
di alcuni recenti metodi di cura della malaria », 
esprimo già l’intenzione di non occuparmi del 
modo d’azione della chinina contro la malaria. 
Io ritengo che si possa considerare la sua azione 
come ormai indiscutibile s ia contro la febbre, 
sia per la prevenzione delle recidive. Se, mal¬ 
grado ciò, la chinina non riesce in pratica a de¬ 
bellare la malaria, le ragioni sono molteplici. La 
prima ragione è che spesso non si adopera im¬ 
mediatamente alla comparsa delle prime febbri, 
quando la sua virtù sarebbe decisiva; la secon¬ 
da è che si adopera per troppo breve tempo e in 
genere a dosi piccole, inferiori a quella dose te¬ 
rapeutica che sola è efficace. Un’altra ragione 
per cui in pratica si vede, specialmente nelle 
campagne, intristire la malaria, malgrado l’uso 
del chinino, è data, a mio modo di vedere, dalle 
nuove inoculazioni di parassiti. 

La mia ifede in questo rimedio contro la mala¬ 
ria è inconcussa. Non mi voglio pertanto dilun¬ 
gare sull’uso e sulle virtù della chinina. 

Mi limito alle poche suaccennate affermazioni 
categoriche per entrare nell'argomento per il 
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quale io mi sono inscritto a parlare in questa 
riunione. 

Uno dei problemi più importanti nella cura del¬ 
la malaria si è quello di combattere le recidive e 
opporsi alla cachessia. A tale scopo la mistura 
Baccelli, composta, come è noto, di chinina, fer¬ 
ro e arsenico, ha reso quasi sempre buoni ser¬ 
vizi. 

La mistura ha la nota composizione: 

Solfato di chinina gr. 4 

Tartrato ferrico-potassico gr. 10 
Acido arsenioso puro centig. 6 
Acqua distillata gr. 300 

(3-6 cucchiai al giorno). 

Lascia un abbondante deposito rosso-scuro: de¬ 
v’essere agitata prima di somministrarla. Eviden¬ 
temente non v’è garanzia che in ogni cucchiaio 
di liquido passi l’identica quantità di precipita¬ 
to, che cioè ogni volta si somministri un’eguale 
quantità dei farmaci contenuti. Per vero se si 
prepara in volumi non eccessivamente abbondan¬ 
ti, ad esempio, in quantità non superiore a quel¬ 
la della ricetta, pericoli non si corrono. Il nota¬ 
to inconveniente ha suggerito molte modificazioni 
alla forinola Baccelli, gran parte delle quali in¬ 
tendono a usare preparati solubili e tali da for¬ 
nire una mistura limpida e chiara. 

Ma Gaglio, con spirito e indirizzo che potreb¬ 
be essere imitato da molti farmacologi, prese 
punto di partenza dal fatto clinico che la mistu¬ 
ra giovava ai malarici nella costituzione che Bac¬ 
celli aveva dato ad essa, che per conseguenza 
non si dovesse mutare la forma di alcuno dei 
componenti originari. Unico tentativo da fare 
era, secondo lui, di riparare all’inconveniente 
della incostanza della dose nella propinazione del 
farmaco; pensò di usare gli stessi ingredienti del¬ 
la forinola originaria nelle stesse dosi, compri¬ 
mendoli in pastiglie o dischetti; ogni dischetto 
avrebbe corrisposto a un cucchiaio.. I dischetti 
dovevano essere disciolti in latte o dovevano es¬ 
sere stemperati con rosso d’uovo sbattuto. Gaglio 
teneva molto a questa preparazione: mi ram¬ 
mentava, quando si discorreva di questa seduta 
dedicata alla chinina, che io con lui dovessi oc¬ 
cuparmi della opportunità di diffondere i dischet¬ 
ti. Compio il suo desiderio come un dovere, e 
rimpiango di essere oggi io solo a parlare della 
mistura Baccelli in dischetti. Non divido però la 
speranza di Gaglio sui grandi vantaggi pratici 
dei dischetti. Essi impiegano troppo tempo a di¬ 
sfarsi nel latte o nell’uovo sbattuto per trovare 
applicazione larga per la smalarizzazione delle 
masse; possono ben convenire per uso indivi¬ 
duale. 


Contro le preparazioni complesse antimalariche- 
io ho una pregiudiziale. Voglio esprimere, senza 
mancare di rispetto alla memoria del mio mae¬ 
stro Baccelli, un concetto radicalmente ormai fis¬ 
sato nella mia coscienza; preferisco usare la chi¬ 
nina sola, nella dose e nel tempo sufficienti per 
vincere la malaria; vinta la malaria, come rime¬ 
di complementari, servirmi dell’arsenico e del 
ferro, isolati o di ambedue insieme, secondo il 
bisogno, riservandomi talvolta di ricorrere inve¬ 
ce al rabarbaro, al boldo, alle acque minerali 
lassative, a seconda dei casi. 

Con queste mie osservazioni non intendo con¬ 
cludere che nella pratica di talune zone così for¬ 
temente infestate dalla malaria, da abbondare in 
malarici cronici e cachettici, non riesca utile e 
pratica la mistura Baccelli o liquida o in dischet¬ 
ti o anche modificata. 

* 

* * 

A proposito dei coadiuvanti nella cura antima¬ 
larica, io ho già alluso all'arsenico. Voi sapete 
come da Boudin in poi qualche preparato arse¬ 
nicale ha tentato di salire al primo posto nella 
cura e sostituire fìnanco la chinina. Dopo i co¬ 
muni preparati inorganici, è stata la volta del 
salvarsan, oggi è la giornata dello stovarsol, van¬ 
tati utili ambedue nella terzana benigna. Lo sto¬ 
varsol è sub giudice. Il salvarsan è ritornato, co¬ 
me gli altri arsenicali, alla funzione di coadiu¬ 
vante. 

Recentemente si è ammesso che il salvarsan 
od il neosalvarsan potessero essere dotati di due 
virtù : 1) a dosi piccole metterebbero in eviden¬ 
za parassiti latenti; 2) a dosi piccole e medie (10- 
15 e 30 centgr., date una o due volte dopo che la 
febbre era debellata dal chinino), impedirebbero' 
le recidive. 

Ho voluto verificare quanto fondamento ciò 
avesse nella pratica; la prima affermazione mi è 
parsa meno importante: e l’ho sottoposta a limi¬ 
tati controlli (forse 8-10 volte); non mi è mai riu¬ 
scito di dimostrarla vera; sotto l’azione del sal¬ 
varsan non sono comparsi parassiti in circolo. 

Più interessante mi è parsa la seconda afferma¬ 
zione, quella cioè che il salvarsan impedisce o ri¬ 
tarda le recidive. Nella scorsa estate mi sono ser¬ 
vito del salvarsan, usandolo dopo che le febbri 
erano state vinte dal chinino, talvolta da solo, 
associandolo più spesso alla cura chininica, e 
cioè praticando di salvarsan almeno due o tre 
iniezioni di 15-30 centg. frammezzate, nel periodo 
di apiressia, alla somministrazione di gr. 1-1,5- 
di chinino. Ottenendo dagli infermi che tornasse¬ 
ro nella Clinica al risorgere delle febbri, o invi- 
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tandoli a informarci mediante cartoline del ri¬ 
torno delle febbri, abbiamo constatato che non 
v'era differenza apprezzabile nella ricomparsa 
delle recidive tra i casi trattati con sola chinina 
e quelli con salvarsan o con salvarsan e chini¬ 
na, Devo riconoscere che sperimentai con terza¬ 
ne maligne già recidivanti, adunque nelle condi¬ 
zioni più difficili. Sta di fatto tuttavia che nean¬ 
che questa virtù del salvarsan di impedire o di 
ritardare le recidive venne da noi constatata. 

* 

* * 

Un altro argomento cui voglio accennare è la 
cinconina, uno degli alcaloidi più diffusi e co¬ 
piosi nelle varie specie di corteccia di china La 
vecchia esperienza, quella del tempo in cui la chi¬ 
nina si aveva a prezzi elevati, aveva già dimo¬ 
strato il buon effetto della cinconina. La cinco¬ 
nina era caduta in disuso dopo che la chinina 
scese a prezzi miti. Vari esperimenti furono in 
seguito rinnovati con buon esito: non rientrò 
nella pratica, perchè non fu superiore negli ef¬ 
fetti alla chinina e quindi non parve necessaria. 
Memore di ciò, già durante la guerra, per la ca¬ 
restia della chinina, usai la cinconina largamen¬ 
te nella mia Clinica e feci con essa ripetere ricer- 
che dal mio aiuto Silvestri. 

Comunicai all'Accademia parecchi anni fa que- 
Sti felici risultati della cinconina: li presentai 
al Governo, perchè adottasse questo secondo al¬ 
caloide della corteccia della china, mettendo in 
pieno rilievo che i risultati erano ottimi e che il 
prezzo era di molto inferiore. Il benefìcio econo¬ 
mico sarebbe stato immenso. Parallelamente a 
noi la cinconina era stata rivalutata da Inglesi 
e da Giapponesi. Queste nazioni, sopratutto il 
Giappone, adottarono la cinconina su vasta sca¬ 
la : il prezzo della cinconina è rialzato in questi 
Ultimi anni, ma è tutt'ora assai inferiore a quel¬ 
lo della chinina. Dei nostri studi si giovarono 
altre nazioni; ma il nostro Governo è finora ri¬ 
masto sordo ad ogni richiamo; malgrado il con¬ 
corde giudizio favorevole di quanti fra noi si oc¬ 
cuparono della questione (Silvestri, Fontano, Bi¬ 
ni, Sanguinetti, Amantea, Filippella, Fiorenti- 

ll) ’ Sent0 >1 dovere di aggiungere il giudizio 
favorevolissimo, comunicatomi a voce e per let- 
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tera, d’uno dei più distinti e sicuri pratici di 
malariologia, quale il prof. Memmi di Grosseto 
Da circa cinque anni si usa la cinconina nella 
mia clinica al posto della chinina e, posso assi¬ 
curare, con i più buoni risultati: nella terzana 
maligna si usa a dosi poco più alte della chini¬ 
na I sintomi del cinconismo sono differenti da 
quelli del chinismo. Senza entrare in particolari 
potrei dire che, come è comune il ronzio da chi¬ 
nino, e frequente una transitoria ambliopia da 
cinconina. 

Ma io ho osservato in più che la cinconina si 
presentava quasi più energica che la chinina (in 
questo d’accordo con Memmi) nei malarici già 
abituati alla chinina e più o meno ohinino-resi- 
s en ì. Ed è fors’anche più importante rilevare 
che i malarici, in cui l’uso della chinina crea sin¬ 
tomi d’intolleranza e perfino l’emoglobinuria 
sopportano senza alcun disturbo la cinconina' 
La cinconina è sopportata a dosi terapeutiche 
dai malarici emoglobinurici. Il mio compianto ex 
aiuto, Moreschi, usando su mio esempio larga¬ 
mente e profìcuamente la cinconina a Sassari 
trovò un caso di emoglobinuria da cinconina. La 
cinconina può dunque dar luogo ad emoglobinu- 
na con rus ° Protratto. Ma noi potremo combat¬ 
tere l’emoglobinuria da cinconina con l’impiego 
della chinina. Un alcaloide della china sostitui¬ 
sce l’altro quando è arrivato alla assuefazione o 
alla Intolleranza. 


* 

* * 


Passo a parlare dei raggi x, nel trattamento dei 
malarici: questione scottante , s’io debbo giudi¬ 
care dalle vivaci polemiche cui ha dato luogo Io 
diro sommariamente delle esperienze eseguite 
nella mia Clinica, anzi dei risultati pratici che 


V ' Sulla emo 9lobmuria da chinina 
>n .speciale riguardo alla cinconina. Bull. R. Acc 
Med., Roma, 1918-19, fase. V-VIII, n. 63. 
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nina nella malaria. Bullettino B. Accademia Med 
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co, Sez. Prat., 1919, pag. 594. 
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■ m L dUrante la guerra nel campo 
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cinconina può sostituire la chinina. 

V ‘ Sul J a erno dlobinuria da chinino con 
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liclinico, Sez. Prat., 1919, 1069. 
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abbiamo raggiunto, senza preoccuparmi di teo¬ 
rie, senza pretendere a giudizi su sistemi di cura. 

Le mie esperienze si rapportano a due periodi: 
uno svoltosi quattro anni fa, uno due anni fa. In 
ogni periodo furono studiati circa 20 malarici; 
qualcuno era primitivo, per lo più erano recidivi. 
Nel primo periodo furono applicati i raggi X sul¬ 
la milza a dosi medie e piccole, graduate secon¬ 
do i comuni criteri e con le consuete modalità. 
■era tenuto conto del decorso della febbre, del 
volume della milza, dello stato generale, del re¬ 
perto parassitario e, soltanto in pochi casi, delle 
modificazioni morfologiche del sangue. Nel se¬ 
condo periodo ebbi la ventura che le applicazio¬ 
ni dei raggi X fossero fatte dal dott. Pais ohe, 
come sapete, è Fautore d’uri metodo che a lui ha 
dato felici risultati. Accanto al dott. Pais, il più 
caloroso assertore della virtù antimalarica dei 
raggi X, era nella mia Clinica in quell’epoca il 
dott. Cignolini, persona di fiducia del dott. Pais 
e incaricato di coadiuvarlo nelle cure, di sorve¬ 
gliare e constatare gli effetti di esse. Le ricerche 
sulla morfologia del sangue, sul reperto parassi¬ 
tario e sulle modificazioni del volume della milza 
erano fatte dal personale addestrato della clini¬ 
ca. In tutti e due i periodi sorvegliai io stesso i 
malati e l’andamento della malattia. 

Nel primo periodo non potemmo constatare va¬ 
riazioni nel decorso della malattia che non fos¬ 
sero spiegabili con i benefìzi della buona diete¬ 
tica e del riposo : la milza diminuì di volume in 
gran numero dei malati. 

Nel secondo periodo provocammo spesso una 
leucocitosi transitoria talvolta bene netta, come 
in qualche malato era stata verificata nel primo 
periodo di applicazione Fu riconosciuto con una 
grande frequenza il fatto che le piccole dosi di 
raggi X applicate sulla milza mettevano in cir¬ 
colazione parassiti della fase febbrigena. La feb¬ 
bre e i parassiti non subirono modificazioni sa¬ 
lienti e tali che senz’altro dimostrassero un’azio¬ 
ne specifica dei raggi X: constatammo il decorso 
più vario, ora con accentuazione, ora con atte¬ 
nuazione dei fenomeni propri della malaria, e 
cioè della febbre e del reperto parassitario. La 
riduzione dell’ingrossamento splenico è stata me¬ 
no costante che nei malati osservati nel primo 

periodo. 

Dei casi osservati — almeno dei più tipici mi 
riservo di dare una documentazione analitica 
Qui mi limilo ad esporre la conclusione generica 
che promana dallo accurato esame di 40 casi 
•complessivamente; ohe cioè i raggi X non hanno 
rappresentato alle nostre constatazioni un mezzo 
terapeutico su cui fare affidamento. Può anche 
darsi che l’immissione di parassiti in circolo gio¬ 


vi a semplificare la cura chininica; può darsi che 
la riduzione del volume della milza giovi alla 
cura della malaria cronica. Non posso escludere 
— tutto che non mi riesca di dimostrarlo — che 
le applicazioni dei raggi X contribuiscano a faci¬ 
litare il miglioramento della crasi sanguigna o 
anche delle condizioni generali dell’organismo. 

In somma al mio esame i raggi X non hanno 
raggiunto nella cura della malaria una qualsiasi 
virtù elettiva specifica: rappresentano, forse, una 
qualche azione indiretta, un meccanismo coadiu¬ 
vante. 

* 

* * 

Voglio infine accennare all’uso di un rimedio 
che la stampa pseudoscientifica e i giornali po¬ 
litici hanno strombazzato in questi ultimi anni: 
la snidiCLTÌU'1. Anche nell’uso di questo rimedio 
mi sono' preoccupato di attenermi alle indicazio¬ 
ni, alle dosi e alle modalità d’impiego che ne dà , 
Fautore. Ho quindi cercato di curare casi di ma¬ 
laria recidiva, talvolta nel periodo delle febbri, 

talvolta nel periodo di apiressia. 

Ho qui davanti le nove storie cliniche dei ma¬ 
larici cui ho somministrato la smalarina che mi 
sono procurata, al prezzo di lire 20 per ogni tu¬ 
betto di compresse come questo che vi presento. 
Seguire il metodo prescritto dall’autore non è 
stato agevole, per quanto si avesse a fare con 
malati d’ospedale; poiché dopo qualche giorno 
che i malarici prendono le compresse e quando 
si giunge alla dose di 6-8 compresse al giorno 
sopravvengono disturbi di stomaco, ripugnanza, 
nausea, tendenza al vomito, cui spesso s’accom¬ 
pagna diarrea. In parecchi dei nostri casi dovem¬ 
mo, per vincere l’avversione, somministrare le 
compresse avvolte in ostia, gabellandole con al¬ 
tro nome. La cura completa è lunga, fastidiosa, 
non sopportata dalla maggior parte dei soggetti. 
Ai disturbi della sfera digerente si aggiungono, 
soprattutto in coincidenza degli accessi febbrili da 
malaria, disturbi nervosi, agitazione e delirio. 

1 malati sottoposti all’uso della smalarina era¬ 
no malarici cronici : due affetti da terzana beni¬ 
gna, tre da terzana maligna, e quattro da mala¬ 
ria mista (terzana maligna con terzana benigna). 
Soltanto in un caso di terzana benigna fu pos¬ 
sibile una cura completa e dopo ojtre un mese 
si ottenne la scomparsa della febbre e delle for¬ 
me parassitarie dal sangue. 

Negli altri malati non siamo riusciti a protrar¬ 
re oltre il mese la somministrazione della sma¬ 
larina: malgrado ogni nostro sforzo di sugge¬ 
stione e di incoraggiamento, i sintomi d’intolle¬ 
ranza impedivano di proseguire Fuso del farma¬ 
co. In altri casi l’interruzione era imposta dal so- 
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pravvenire delle febbri malariche. Le febbri con¬ 
tinuavano e incalzavano, se esistevano in sull’ini¬ 
zio del trattamento; più spesso insorgevano mal¬ 
grado un più o meno protratto uso della smalari- 
na. Debbo insistere sul fatto, insolito nelle febbri 
da malaria recidiva, che la febbre si accompagna¬ 
va da agitazione e da delirio, anche se non era 
molto alta e anche se apparteneva alle terzane 
benigne. Neanche a dire che febbri e disturbi 
concomitanti erano sempre troncate rapidamente 

(entro uno o due giorni) da dosi terapeutiche di 
% 

chinina o cinconina. 

Le storie cliniche, che esibisco come docu¬ 
mentazione analitica, sono tutte concordi nel di¬ 
mostrare la nessuna virtù curativa della smala- 
rina; la costanza dei risultati supplisce allo scar¬ 
so numero dei casi in una malattia nella quale 
l’evoluzione è prevista e modificata con la chi¬ 
nina con matematica precisione. Devo aggiunge¬ 
re che, se la smalarina non ha giovato contro la 
malaria, ha portato spesso disordini delle fun¬ 
zioni digerenti e provocato disturbi nervosi nel 
corso delle febbri da malaria. 

Io non pretendo dare un giudizio definitivo sul¬ 
la smalarina, preconizzata e vantata come il ri¬ 
medio contro la malaria. Ho voluto riferire con 
obbiettività i dati di fatto da me riscontrati, i 
quali stanno in contrasto con i costanti e sicuri 
benefici annunciati da autori italiani e stranieri. 

Tralascio ogni commento, ma voglio terminare 
dichiarando che ini sono indotto a fare queste 
esperienze con la smalarina per rispondere al¬ 
l’accusa, che spesso si muove alla cosidetta scien¬ 
za ufficiale, di chiudere aprioristicamente le porte 
alla verità. Io ho pensato che conviene alle clini¬ 
che, quando ne abbiano la opportunità, di sag¬ 
giare l’azione di qualcuna delle specialità e di 
esporre al pubblico i fenomeni osservati, i risul¬ 
tati raggiunti. Potrebbe essere questo uno, e non 
il meno importante, dei servizi che le cliniche 
sono chiamate a rendere al pubblico. 


Importante pubblicazione: 

Dott. LUIGI CAPPELLI 

Aiuto alla Cattedra di Elettroterapia e Radiologia 
della R. Università di Roma 


RADIUMTERAPIA 

MANUALE PER I MEDICI PRATICI 

Prefazione del prof. Francesco Ghilarduccl, 

Direttore del R. Istituto di Radiologia ed Elettroterapia 

della R. Università di Roma. 

Un volume in-8o, di pag. IV-150 (N. 15 della Collana Ma- 
finali del « Policlinico »), nitidamente stampato su carta 
«emipatinata, con 5 tavole e 5 figure nel testo. — Prezzo 
U. f 3 più le spese postali di spedizione. — Per i nostri ab¬ 
bonati sole L. 1 6.50 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si- 
stina, n. 14 . Roma. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale della SS. Trinità di Varallo Sesia 

Sezione Chirurgica. 

Pielonefrite gouococcica suppurata unila¬ 
terale nella donna (1). 

Nota clinica. 

Doti. Carlo Felice Bianchetti, chirurgo direttore. 

Riferisco senz'altro il caso studiato ed operato 
nella sezione chirurgica dell’Ospedale di Varallo: 

S. Olimpia, di anni 43, da Balmuccia: casa¬ 
linga. Entra in ospedale il 7 aprile 1924. 

Nulla di notevole nel gentilizio: mestruata re¬ 
golarmente a 18 anni, sposata a 27: dopo un anno 
una gravidanza interrotta a 7 mesi circa per mo¬ 
tivi sconosciuti. Da circa cinque anni soffre di 
forti disturbi vescicali consistenti in bruciori du¬ 
rante e dopo la minzione, disuria, tenesmo ve- 
scicale, pollachiuria con orine torbide, talora ema¬ 
tiche. \ enne sottoposta a ripetute lavature ve¬ 
scicali dalle quali ritrasse scarso giovamento 
transitorio. Tali disturbi durarono con maggior o 
minor intensità per circa quattro anni, accompa¬ 
gnati da perdite vaginali, da progressivo deperi¬ 
mento e da perdita dell’appetito: in ultimo le ori¬ 
ne si sono fatte nettamente purulente: la pa¬ 
ziente è obbligata a orinare ogni 15-25 minuti con 
violenti dolori al basso ventre: negli ultimi mesi 
poi è comparso un senso molesto di peso alla 
regione renale sinistra senza veri dolori loca¬ 
lizzati o irradiati. 

All’esame obbiettivo notasi un notevole grado 
di deperimento generale: la cute è pallida, flac¬ 
cida: le masse muscolari alquanto denutrite. 

Nulla all’apparato cardiovascolare e ai polmoni. 
Addome in gran parte trattabile, indolente. 

Il rene sinistro palpasi assai ingrossato, scar¬ 
samente mobile, liscio, poco dolente anche ad 
una pressione assai accentuata. 

Appena si palpa il polo infierì ore del rene 
destro. 

AB’esame vaginale rilevasi: arrossamento e leg- 
ero turgor del meato uretrale e della mucosa 
aginale con scarso secreto biancastro, inodore. 
Le orine sono fortemente purulente, torbide: 
quantità giornaliera da 600 a 700 cc. 

Esame totale delle urine: quantità: 800 cc.; co¬ 
lore- giallo torbido; odore: nessuno; reazione: 
neutra; peso specif. : 1014; albumina: traccie; 

glucosio : negativo; urea: 8.47 0/00; cloruri: 5.8 
per 0/00. 

L’esame del sedimento dà : abbondantissimi glo¬ 
buli bianchi più o meno alterati, qualche globulo 
rosso, scarsi elementi di sfaldamento vescicale 
e renale, qualche cilindro granuloso e ialino, cri¬ 
stalli di fosfato triplo ammonio-magnesiaco: ab¬ 
bondantissima la flora batterica. 

La ricerca dei bacilli di Koch è negativa. 

Parte del sedimento viene iniettato sotto cute 
e nel peritoneo di due cavie con esito negativo. 


(1) Comunicazione presentata alla Soci-età Me¬ 
dica di Novara nella seduta del 6 a orile 1925.. 
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Esame cistoscopico : riesce indaginoso perché 
la vescica è estremamente intollerante e non 
trattiene più di 30-35 cc. di liquido senza provo¬ 
care gravi disturbi. 

La mucosa vescicale è intensamente arrossata, 
iperemica: tutto il bassofondo e il trigono sono 
cosparsi di ulcerazioni appianate ricoperte par¬ 
zialmente da essudato fibrinoso, aderente: il mea¬ 
to ureterale di destra è nascosto da essudato pu¬ 
rulento, quello di sinistra fortemente tumefatto, 
edematoso, in parte ulcerato è dilatato ed occu¬ 
pato da un getto, a guisa di ciuffo sporgente 
in vescica, di pus denso aderente, di colore gial¬ 
lastro. 

Non è possibile il cateterismo ureterale per la 
intolleranza della paziente all’esame e per l’im- 
pervietà dei due meati ureterali. 

Si formula la diagnosi di probabile pielonefrite 
purulenta sinistra, di natura dubbia e si inter¬ 
viene il giorno 12 aprile in narcosi eterea. Inci¬ 
sione lombare obliqua sinistra. 

La capsula adiposa perirenale è infiltrata, ede¬ 
matosa, aderente: si isola con qualche diffi¬ 
coltà il rene sinistro che è ingrossato quasi del 
doppio, di colore bluastro scuro, con capsula for¬ 
temente ispessita, biancastra al di sotto della 
quale traspaiono delle isole tondeggianti, legger¬ 
mente sporgenti, di colorito bianco giallastro 
mollicele. Da una di queste si aspira mediante una 
siringa del pus che viene coltivato in brodo, 
agar, gelatina: si allestiscono inoltre dei pre¬ 
parati a striscio. 

Si decortica parzialmente il rene incidendo i 
vari ascessi corticali con esito di pus denso, 
giallastro, inodore: poi si pratica un taglio ne- 
frotomico longitudinale mediano della lunghezza 
di 5 o 0 cm. attraverso al quale si penetra in una 
vasta cavità ascessuale, comunicante ampiamente 
col bacinetto, da cui fuoriesce abbondante pus 
giallo ematico, fetidissimo. 

Si lascia un grosso drenaggio tubulare in que¬ 
st ultima cavità fino al bacinetto fissando par¬ 
zialmente la capsula fibrosa ai bordi della fe¬ 
rita : zaffo superficiale con garza vioformica : 
sutura parziale della ferita operatoria. 

Dirò subito che la cultura del pus estratto dai 
vari ascessi corticali ha dato esito assolutamente 
negativo: all’esame per striscio si sono trovati 
abbondantissimi gonococchi, Gram negativi, in 
cultura quasi pura. Non è stato possibile per 
mancanza di terreno adatto di cultura, coltivare i 
gonococchi. 

I preparali del pus estratto dall’ascesso cen¬ 
trale hanno dimostrato la grande prevalenza di 
forme bacillari identificabili col bacterium coli, 
qualche streptococco e scarsi gonococchi. 

II decorso postoperatorio è stato regolarissimo: 
nessun rialzo di temperatura ha disturbato il 
processo di guarigione che è avvenuta per se¬ 
conda intenzione. La quantità giornaliera di ori¬ 
na è salita in pochi giorni da 800 a 1000, 1200, 
1600 cc.; J’orina all’uscita della paziente dall’ospe¬ 
dale era limpida, chiara, con scarsissimo sedi¬ 
mento : la vescica divenuta continente poteva 
permettere alla ammalata di orinare tre, quattro 
volte al massimo nelle 24 ore : scomparso il do¬ 
lore e il tenesmo Lammalata era da ritenersi 
guarita. 

La rividi dopo parecchi mesi : gode buona sa¬ 
lute, di quando in quando compare un po’ di te¬ 


nesmo vescicale senza che l’orina dimostri alte¬ 
razioni qualitative di sorta. 

Il quadro nosologico della pielonefrite suppu¬ 
rativa, nefrite apostematosa di alcuni AA., è 
troppo ben conosciuto perchè io voglia qui, sulla 
base di un caso osservato, tracciarne le linee 
tondamentali : ciò che mi interessa far osservare 
è l’eziologia dell’affezione studiata, straordinaria¬ 
mente insolita a verificarsi. 

Infatti fra gli agenti morbigeni della pielone¬ 
frite suppurativa notiamo a detta della maggior 
parte degli AA. lo streptococco, lo stafilococco, il 
pneumococco, il b. coli, il bacillo di Eberth, il 
proteus, il piocianeo, qualche anerobio e assai 
più raramente il gonococco di Neisser: dico mol¬ 
to più raramente perchè, contrariamente a quan¬ 
to apparirebbe naturale, i casi di infezione gono- 
coccica a tipo suppurativo del rene sono oltre¬ 
modo rari: i più diffusi trattati di chirurgia, spe¬ 
cialmente urologica, vi accennano di sfuggita: 
fra i casi resi noti, per quanto mi consta, anno¬ 
veriamo quelli di Tédenat, di Bastos, di Le Fur, 
di Pollitz, di Bockardt, di Mendelso’nn: il Bro- 
deur nel suo trattato « Les affections du rein » 
accenna ad un caso sospetto, non corredato dal 
reperto batteriologico, riferito da Ollier. 

Molto recentemente il Broglio, della sez. Urolo¬ 
gica dell’Ospedale Maggiore di Milano, in una 
sua accurata monografìa sull’argomento, sulla ba¬ 
se di 18 casi studiati, riferisce su di uno di pro¬ 
babile origine gonococcica (il caso II) in una 
donna affetta da blenorragia uretrale in cui risultò 
all’esame microscopico la presenza di diplococ¬ 
chi Gram negativi senza che se ne fosse con ciò 
specificato il germe patogeno. 

Il caso nostro pertanto viene ad acquistare un 
valore particolare che se da un alto comprova 
l’asserzione di coloro che ammettono resistenza 
di un’affezione renale gonococcica a tipo suppu¬ 
rativo, d’altro lato ribadisce il concetto che que¬ 
sta modalità di infezione è assai rara e legata 
con molta verosimiglianza a condizioni di parti¬ 
colare resistenza del parenchima renale. 

Infatti la rarità di quest’affezione del rene pro¬ 
priamente detto è molto strana se si calcola la 
quantità stragrande di affezioni genitali gono- 
cocciche con complicazioni delle vie urinarie su¬ 
periori: ho detto appositamente del rene propria¬ 
mente detto poiché la compartecipazione dell’ure¬ 
tere e del bacinetto renale all’infezione gonococ¬ 
cica è abbastanza frequente ed a questo è pro¬ 
babilmente da ascriversi l’affermazione del Kùm- 
mell che il gonococco giuoca una gran parte nel¬ 
l’insorgenza di infezioni acute pielorenali : con 
la quale affermazione non deve intendersi che 
l’infezione per via ascendente del bacinetto «ra 
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•altrettanto frequente quanto quella del parenchi¬ 
ma renale e tanto meno nella forma ascessuale, 
apostematosa. E questo viene confermato dal fat¬ 
to che mentre la forma pielitica può passare a 
guarigione quasi spontaneamente, diffìcilmente 
può dirsi altrettanto dell’infezione a forma ases¬ 
suale del rene. 

In che consista questa particolare resistenza 
del parenchima renale al gonococco non è facile 
dirlo nè parmi esistano in proposito prove spe¬ 
rimentali: che anche queste sarebbero di diffìcile 
attuazione quando si pensi che altro è il potere 
di attecchimento del gonococco sull’uomo, altro 
quello sugli animali da esperimento i quali in ge¬ 
nere vi sono refrattari e non è affatto semplice 
l’applicare alla patologia umana quanto si pu!> 
sperimentalmente riprodurre. Il fatto però sussi¬ 
ste ed è certo incontestabile. 

E stato asserito che la nefrite apostematosa, 
distinta da alcuni AA. dalla pielite e dalla pie- 
lonefrite suppurativa, offre un quadro cMnico 
sintomatologico netto : ciò corrisponde in buona 
parte a verità ed è da mettersi in rapporto alla 
modalità di infezione; che, come è noto, può es¬ 
sere di origine ematogena od ascendente per via 
vescico-ureterale : infatti mentre la forma apo¬ 
stematosa per lo più di origine ematogena, em- 
bolica scoppia per la sua modalità stessa, in pe¬ 
riodo di pieno benessere in modo brusco, tumul¬ 
tuoso con febbre alta, dolorabilità intensa alla re¬ 
gione renale, stato generale grave testimone di 
un’infezione generalizzata, setticemia, la forma 
pielitica o pielonefritica evolve in genere più len¬ 
tamente, in modo quasi subdolo, con modica feb¬ 
bre e con scarso risentimento generale e ciò in 
rapporto al genere di diffusione che avviene a 
gradi, per continuità; solo più tardi negli stati 
più avanzati della malattia i fenomeni locali e 
generali possono aggravarsi in rapporto anche 
alla non infrequente bilateralità della lesione re¬ 
nale. 

Nella nostra paziente i fatti renali, che come 
si è veduto erano abbastanza gravi e diffusi, sono 
quasi passati inosservati di fronte all’intensità 
dei fenomeni vescicali i quali per oltre cinque 
anni avevano distratta l’attenzione del medico e 
solo negli ultimi mesi cominciavano a provocare 
una sensazione molesta di peso alla regione lom¬ 
bare senza dare altro segno di sè. 

Riguardo all’intervento sono d’accordo con tutti 
coloro, e sono la maggior parte, i quali riserva¬ 
no la nefrectomia ai casi gravissimi con distru¬ 
zione del parenchima renale estesa: se sia più 
utile la nefrectomia ampia con drenaggio alla 
Israel oppure la nefrolisi con pielotomia e dre¬ 
naggio successivo del bacinetto questo non credo 


sia possibile stabilire schematicamente e rigida¬ 
mente a priori: dipenderà dall’estensione dei f o 
colai suppurativi e dalla loro ubicazione la con¬ 
dotta del chirurgo il quale deve ritenere in linea 
generale che quanto meno si lede il parenchima 
renale tanto minori saranno i pericoli di emor¬ 
ragie secondarie e tanto maggiore la conserva 
zione di porzioni di rene utilmente funzionanti 
per l’avvenire. 
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Sui cosidetti calcoli batterici del bacinetto 

per il dott. Edmondo Venezian 
assistente negli Ospedali Riuniti di Roma. 

Fra le concrezioni organiche descritte da vari 
Autori, che si possono formare nel bacinetto in 
taluni casi di flogosi della sua mucosa, e che sono 
state trovate talvolta al reperto anatomo-patolo- 
gico, rarissime sono delle formazioni speciali co¬ 
stituite esclusivamente o quasi di batteri e chia¬ 
mate per l’appunto da alcuni calcoli batterici. 

Avendone recentemente osservati in una paz. 
caduta sotto la mia osservazione, ritengo non inu¬ 
tile presentare il caso e il frutto delle mie ricer¬ 
che al poroposito. 

Ecco la storia della paziente che ebbi occasione 
di avere in cura: 

P. A., di anni 52, donna di casa. Si è sposata 
a 18 anni con uomo sano : ha avuto 3 gravidanze 
a termine, mai aborti. Le gravidanze trascorsero 
senza disturbi notevoli. La paz afferma di non 
aver mai sofferto di malattie degne di nota. L’at¬ 
tuale rimonterebbe al 1912. In quell’anno per la 
prima volta la paz. notò la comparsa senza causa 
apprezzabile di disturbi della minzione consistenti 
in minzione frequente e bruciore nella minzione. 
Queste sofferenze, del resto assai lievi, tanto che 
la paz. non dette loro importanza sulle prime, 
si vennero ripresentando da allora con lunghi in¬ 
tervalli di tempo. Duravano solo 3 o 4 giorni; mi¬ 
glioravano e cessavano assai presto con un po’ di 
riguardi e con la somministrazione empirica di 
decotto di gramigna. 
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Nel dicembre 1914 la paz. fu costretta a tra¬ 
scorrere ben 5 giorni in ferrovia e in carrozza, 
senza soffrirne alcun disturbo notevole. Ma ai 
primi del gennaio seguente comparve, senza che 
fosse accompagnata da dolori, una lieve amato¬ 
ria. L’esame delle urine allora praticato per la 
prima volta dette il risultato seguente: 

Reazione debolmente acida. 

D. 1014. 

Albumina 0.25 0/00. 

Emoglobina presente. 

Nel sedimento: grande quantità di emazie; fila¬ 
menti mucosi; cellule epiteliali delle vie urinarie. 

Un sanitario fece diagnosi di cistite e si limitò 
a consigliare una cura medica. 

Negli anni seguenti disturbi della minzione si 
ripresentarono, ma sempre a lunghi intervalli e 
in forma lieve. 

Esami ripetuti delle urine segnalano : 

Nel giugno 1918: muco-pus presente; nel sedi¬ 
mento leucociti, non emazie. 

Nell’agosto 1919: traccie d’albumina. Nel sedi¬ 
mento: numerose emazie; leucociti; epiteli di sfal¬ 
damento. Discreta quantità di batteri. 

' Nel settembre 1919: nel sedimento solo epiteli e 


leucociti. 

Nel maggio 1920: albumina presente; nel sedi¬ 
mento: numerose emazie e batteri; qualche leu¬ 
cocito, epiteli. 

Nel marzo 1922: albumina e muco-pus presenti; 
nel sedimento: moltissimi leucociti, molte ema¬ 
zie numerosi filamenti di muco. 

Nel luglio 1924: muco-pus abbondante. Nel se¬ 
dimento: molti leucociti e molti batteri. 

Nel luglio 1924 dopo una passeggiata in carrozza, 
di notte forti dolori alla regione lombare destra: 
la paz. non poteva urinare pur sentendone il bi¬ 
sogno Con impacchi caldi il dolore si calmò su¬ 
bito e la paz. potè urinare. Essa ebbe allora per 
la prima volta lievi elevazioni della temperatura 

per alcuni giorni. 

Nell’agosto di quando in quando i soliti lievi di¬ 
sturbi della minzione e inoltre frequenti ma irre¬ 
golari elevazioni febbrili durante il giorno, pei 
poche ore: talvolta fino a 39°; più spesso fra 


37°.5 e 38°. . , 

Fu verso la fine del settembre 1924 appunto che 

io ebbi occasione di visitare per la prima volta a 
paz.: l’esame era completamente negativo, ove si 
tolga una certa dolenzia alla successione della re¬ 
gione lombare a destra: consigliai un esame ia- 

diografìco e una cistoscopia. 

Nel frattempo, l’ll novembre, la ipaz. veniva col¬ 
ta da una colica renale tipica, accompagnata da 
febbre. Il giorno 13, mentre i dolori colici perdu¬ 
ravano abbastanza vivi, la paz. provò durante una 
minzione come un vellichio in corrispondenza del¬ 
l’orifìcio uretrale ed emise un corpicciattolo molle 
della grandezza di un pisello circa, di colore bian¬ 
co grigiastro. Con quasi tutte le minzioni se¬ 
guenti vennero emessi dei corpicciattoli simili, m 
numero vario, da 1 a 3, per ogni minzione; da 
1 a 5 e fino a 7 al giorno. Frattanto i dolori si 
calmavano rapidamente, per scomparire in breve 
del tutto. La febbre perdurò, sempre assai modica, 
per 3, 4 giorni. L’emissione dei corpicciattoli, in 
numero sempre più scarso, continuò invece per 

7-8 giorni. 

Il 1° dicembre, la paz. aveva lasciato il letto da 
poco più d’una settimana, nuova colica con carat¬ 


teri identici alla precedente, compresa remissione 
dei suddetti corpicciattoli. 

Il 19 dicembre venne praticata la cistoscopia 
(prof. Raimoldi), previa iniezione di indigo-carmb 
nio per l’esame della funzionalità renale. Essa per¬ 
mise di rilevare le note d’una lievissima iperemia 
della mucosa. Colore dopo 10 minuti a D. e a S. 
L’esame delle urine estratte col cateterismo degli 
ureteri dette: 

Rene s. : urine intensamente colorate. Urea 
15.404 0/00. Sedimento: cellule di sfaldamento; ra¬ 
rissimi cilindri ialini. 

Rene d. : urine scarsamente colorate. Urea 
6.320 0/00. Sedimento: numerosissimi leucociti; 
qualche emazia; molte cellule di sfaldamento. 

La radiografia (21 dicembre 1924) (prof. Serena) 
dimostrò 4 ombre all’altezza dell’ultima costa de¬ 
stra, da interpretarsi come calcoli situati nella 
pelvi renale. 

Posta così la diagnosi di calcolosi renale destra 
infetta, venne consigliato l’intervento. 

In seguito la paz. ebbe una terza colica coi ca¬ 
ratteri di quelle precedenti, ma assai lieve, accom¬ 
pagnata, o meglio seguita, anch’essa dall’emissio- 
ùe delle suddette formazioni molli. 

Dopo di che i disturbi scomparvero compieta- 
mente e ai primi di marzo la paz.. entrava in una 
casa di cura. 

9 marzo 1925: operazione (prof. Bonanome). Ven¬ 
ne praticata una pielotomia e vennero estratti dal 
bacinetto 4 calcoli ossalici, di cui 3 grandi come 
ciliege, uno quanto un pisello, e insieme una tren¬ 
tina circa dei corpicciattoli già descritti. 

Il decorso postoperatorio fu discreto: la paz. al 
presente sta bene; le urine sono tornate chiare e 
presentano nel sedimento centrifugato solo pochi 
leucociti. 

La cosa che richiama particolarmente l’attenzio¬ 
ne sul caso or ora descritto, per il resto abbastan¬ 
za banale, sono, naturalmente quei tali corpicciat¬ 
toli che la nostra paz. emise in occasione delle sue 
coliche. 

% 

Si trattava di formazioni abbastanza regolar¬ 
mente ovali o sferiche, o anche irregolarmente 
faccettate, a superfìcie liscia, di colorito bianco¬ 
grigio sporco, di grandezza variabile da una pic¬ 
cola lente a un grosso pisello. La consistenza ap¬ 
pariva a una lieve pressione molle elastica; ma 
facilmente si riusciva poi a schiacciarli fra le dita 
rendendoli informe poltiglia. 

Esaminando al microscopio una piccola quantità 
di codesta poltiglia, diluita con un po’ d acqua, 
strisciata su di un vetrino e colorata con i me¬ 
todi comuni, si rilevava soltanto una enorme quan¬ 
tità di microrganismi morfologicamente tutti egua¬ 
li, a forma di bastoncelli brevi, tozzi, con estre¬ 
mità arrotondate, Gram negativi. 

Fissate alcune di codeste concrezioni e inclusele 
in paraffina ne feci fare delle sezioni colorate con 
l’ematossilina-eosina e con il metodo di W eigert. 

I preparati, esaminati a debole ingrandimento, 
presentano una struttura finemente granulosa e 
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una disposizione concentrica di strati alternativa- 
mente più o meno intensamente colorati, attorno 
a una zona centrale chiara, che occupa un quarto 
circa dei diametro dei corpuscoli e in cui si no¬ 
lano delle .formazioni rotondeggianti o ovali. At¬ 
torno a questo nucleo centrale si dispone la parte 
stratificata. Gli strati più sottili sono rappresen¬ 
tati dalle porzioni che hanno assunto una colo¬ 
razione più intensa: essi non hanno limiti netti, 
ma frastagliati. 

A ingrandimento più forte (immersione) nei pre¬ 
parati colorati con il metodo di VVeigert si rileva 
subito la presenza, su tutta la sezione, di una 
enorme quantità di batteri fittamente disposti uno 
accanto all’altro, orientati in varia direzione. La 
zona centràle è costituita da una quantità di figure 
rotondeggianti con struttura finemente granu'osa 
e senza traccia di formazioni nucleari, tenute in¬ 
sieme da una ganga amorfa assolutamente piena 
di microrganismi. 

La zona periferica ha un aspetto decisamente 
fibrillare. Le trabecole formano una fìtta rete a 
maglie di varia ampiezza, riempite da batteri. In 
alcuni punti le trabecole si ingrossano, la rete 
fibrillare si fa più fìtta e così vengono a costi¬ 
tuirsi gli strati più intensamente colorati. Le fibril¬ 
le sono colorate in lilla chiaro. 

La struttura fibrillare non risulta così evidente 
nelle sezioni colorate con l’ematossilina-eosina. 

I preparati colorati semplicemente col blù di Lòf- 
fler, non mostrano che un’enorme quantità di 
batteri. 

Penso di poter interpretare le formazioni della 
parte centrale come cellule necrotiche. Quanto al 
reticolo esso è con tutta probabilità costituito da 
fibrina. 

Riassumendo, si tratta di formazioni molli, si¬ 
mili a calcoli, concentricamente stratificate, com¬ 
poste in prevalenza di batteri e in minima j>arte 
di uno scheletro organico. Concrementi del tutto 
simili sono stati descritti da alcuni autori 
(Schmorl, Jores, Neumann, Lauda) in casi di pio. 
nefrosi e denominati per la conformazione e per 
la costituzione loro, calcoli batterici (Bakterien- 
steine). 

La letteratura su di essi è assai scarsa data 
la rarità del reperto e forse anche la relativa 
importanza loro. La maggior parte dei trattati 
non vi accenna neppure: solo quelli dell’Israel 
e del Wildbolz ne parlano brevemente. 

I calcoli batterici risultano formati, come abbia¬ 
mo visto, in prevalenza da microrganismi, cemen¬ 
tati da una trama organica derivante dai pro¬ 
dotti della flogosi della mucosa. 

Difficile è poter definire chimicamente le so¬ 
stanze che entrano nella composizione di code¬ 
sta trama, che potrebbe essere ravvicinata a quel¬ 


la che costituisce lo stroma dei calcoli renali. Di 
questo Berzelius dice che l’analisi è impotente a 
distinguere fra albumina, fibrina, muco vescicalo 
e materia caseosa. Ebstein e Posner ne attribui¬ 
scono la formazione a pus, sangue, epiteli, ma¬ 
teria colorante dell’urina, muco vescicale. Secon¬ 
do il Lauda lo stroma dei calcoli batterici è do¬ 
vuto o a brandelli di tessuti necrotici distaccatisi 
dalla parete del bacinetto o a coaguli che si pos¬ 
sono formare nelle pieliti e nelle pielonefriti, o 
ancora finalmente al pus delle pionefrosi. 

Una classificazione delle sostanze che possono 
coartarsi nel bacinetto per formare degli zaffi o 
dei fiocchi, potrebbe essere la seguente: 

1) Coaguli, dal fibrinogeno del plasma; 

2) Fiocchi da precipitazione, per processi fisi¬ 
co-chimici (reazione, contenuto in sali dell’uri- 
na, ecc.) di albumine, globuline o mucoidi delle 
sostanze protoplasmatiche provenienti dal disfa¬ 
cimento di elementi cellulari (leucociti, emazie, 
epiteli). Gli AA. parlano spesso di muco e di 
masse mucose, ma va qui espressamente ricordato 
che non esistendo cellule mucipare nelle vie uri¬ 
narie alte, le sostanze mucoidi non possono de¬ 
rivare che dalla scomposizione degli elementi cel¬ 
lulari. (L’urina contiene solo piccolissime quan¬ 
tità di un mucoide urinario derivato dal mucoide 
del plasma); 

3) Zaffi, pseudomembrane formati da bran¬ 
delli di tessuto necrotico. 

In tutte queste sostanze organiche i germi tro¬ 
vano un ottimo substrato nutritizio e infatti vi si 
moltiplicano, compenetrandole, come su un ter¬ 
reno di cultura. ■ 

Possono riscontrarsi nei calcoli batterici tutti i 
germi presenti nelle flogosi delle vie urinarie: ed 
è naturale che come il Bacterium coli è il germe 
che per lo più è in causa, così nella massima 
parte dei casi descritti si tratti in prevalenza o 
esclusivamente di B. coli. 

Nel caso riportato dal Lauda accanto a baston¬ 
celli Gram negativi, v’erano alcuni cocchi Grani 
positivi. Nel nostro i batteri avevano tutti i ca¬ 
ratteri morfologici e tintoriali del B. coli. 

Dagli stessi materiali che costituiscono lo stro¬ 
ma dei calcoli batterici, possono in altre contin¬ 
genze avere origine diverse formazioni, che sono 
state più o meno spesso riscontrate nei bacinetti 
in preda a processi di flogosi. 

Si trovano descritte: 

a) Incrostazioni : così sono denominati i de¬ 
positi tenacemente aderenti alla tasca di certe 
pionefrosi, spesso stratificati, costituiti in preva¬ 
lenza da pus; 

b) Concrezioni organiche: sono queste elemen¬ 
ti figurati, per lo più sferici, di aspetto, compo¬ 
sizione e grandezza variabili. Appartengono ad 
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esse i cosidetti calcoli di albumina o di fibrina 
(Eiweiss, Fibrinsteine) descritti da Peipers, Mora- 
witz e Adrian (1907), von Gage e Beai (1908), von 
Schade (1908): si tratta di corpi ovali o faccettati 
della grandezza da un pisello a un chicco d’uva, 
di consistenza molle-elastica, di color bianco-giallo 
o bruno, con stratificazioni concentriche attorno 
a un nucleo spesso incrostato di fosfato di calcio. 
La massa fondamentale consiste di una sostanza 
albuminosa difficilmente solubile. Israel vuol di¬ 
stinguere da essi certi zaffi solidi di forma ovale 
formati dal conglutinarsi del pus; a proposito dei 
quali ricorda come la loro emissione possa pro¬ 
vocare delle coliche renali. 

Un'altra varietà di concrementi, rarissima, è 
data da formazioni di color nero inchiostro, della 
consistenza della gomma da cancellare, costituite 
da ona sostanza albuminosa assai resistente con¬ 
tro i reagenti chimici : la loro colorazione nera 
non deriverebbe dall’emoglobina (nessuna traccia 
di ferro all’analisi). 

Meno rari sono i concrementi riscontrati nelle 
Bilharziosi, i quali constano di un nucleo cen¬ 
trale costituito da uno stroma amorfo di natura 
imprecisabile che tiene insieme una quantità di 
uova di Bilharzia e di una parte periferica com¬ 
posta di urati e di acido urico. 

Finalmente vengono i calcoli batterici: questi 
sono del tutto molli e solo raramente, come nel 
caso del Lauda, vi si riscontrano fini incrosta¬ 
zioni di sali di calcio (fosfato e carbonato). 

Il costituirsi di numerose piccole formazioni, 
meglio che con la divisione, dovuta a fattori mec¬ 
canici, di una massa molle unica originaria (Lau¬ 
da), va spiegata col precipitare di batteri e di 
sostanze organiche verso diversi centri di accre¬ 
scimento. 

Quale rapporto può esservi stato nel caso de¬ 
scritto fra calcoli ossalici e calcoli batterici? Pro¬ 
babilmente i primi si formarono primitivamente: 
per la loro presenza potè poi svilupparsi l’infe¬ 
zione, che a sua volta fu la causa dei calcoli 
batterici. Ma che una flogosi locale primitiva 
possa essere il punto di partenza sia dei calcoli 
che delle formazioni molli descritte, non si può 
naturalmente escludere. 

Un altro punto su cui crediamo di doverci sof¬ 
fermare nel caso nostro è la causa delle coliche 
sofferte dalla paz. : si dovevano queste ai calcoli 
ossalici o a quelli batterici? Una' risposta sicura 
al proposito è al certo impossibile. 

Suggestivo è ad ogni modo il rapporto costante 
fra colica ed emissione dei c. b. e più precisa- 
mente fra cessazione dei dolori, o meglio periodo 
di declino dei doflori, ed inizio di emissione 
dei c. b. 

L’assenza d’un’ematuria macroscopica e l’entità 
minima dell’ematuria microscopica dopo le coli¬ 


che potrebbe essere un altro elemento per attri¬ 
buire più ai c. b. che non ai calcoli ossalici le 
coliche. Criterio più fallace che potrebbe invo¬ 
carsi è infine la scarsa gravità della sindrome 
dolorifica. Tuttavia la questione va lasciata in 
sospeso. Ma nulla vieta di pensare che i c. b. 
abbiano potuto, occludendo momentaneamente 
l’orifìcio ureterale superiore, provocare un brusco 
aumento di pressione nel bacinetto e quindi l’ac¬ 
cesso doloroso. 

All’infuori della calcolosi, sono molte le affe¬ 
zioni del rene e delle vie urinarie superiori che 
possono determinare Tinsorgere della sindrome 
« colica renale ». 

La tubercolosi del rene può fino dall’inizio pre¬ 
sentare accessi dolorosi determinati dall’elimina¬ 
zione di coaguli di sangue o di masse caseose. 

I tum,ori. del rene causano vere coliche in rap¬ 
porto con nefrorragie o con fatti di ritenzione 
pielica da compressione. 

Crisi dolorose violente provocano talvolta pure 
la melite, il rene mobile, l'uronefrosi intermit¬ 
tente: l’impedimento brusco nel deflusso dell’uri, 
na è dato nel primo caso dalla tumefazione in¬ 
fiammatoria della mucosa. 

Anche una cisti d'echinococco che si rompe nelle 
vie urinarie alte può determinare accessi dolorosi 
del tipo delle coliche renali, cui segue l’espulsione 
di scolici e di frammenti di membrana con Puri¬ 
na: questi accessi non sono così violenti come 
quelli della nefrolitiasi e inoltre si susseguono ra¬ 
pidamente. 

Essendo causa di nefrorragie anche il rene poli, 
cistico può dare delle coliche renali. 

Cause rare di crisi dolorose renali sono: Vemor¬ 
ragia in un'idronefrosi (idro-emato-nefrosi) o la 
espulsione d’una membrana derivata dall’esfolia- 
zione della superfìcie della mucosa nella leuco- 
plasia del bacinetto (Beer, Beselin). 

Infine rarissime le coliche determinate dai con¬ 
crementi organici che possono trovarsi nelle pio- 
nefrosi e che abbiam ricordato più sopra (Israel). 

Nessuno ricorda coliche da calcoli batterici ma 
infine essi sono del tutto simili a codesti calcoli 
molli di fibrina e di albumina. 

Concludendo, i calcoli batterici costituiscono un 
reperto raro, sebbene interessante dal lato nato- 
genetico. Rarissima la formazione loro al di fuori 
di una pionefrosi e ancor più rara la loro espul 
sione attraverso le vie urinarie inferiori contem¬ 
poranea alla comparsa di coliche renali tipiche 
come nel caso nostro. 

Roma, aprile 1925. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Suireziologia del cancro. 

I giornali politici hanno dato larghe notizie di 
recenti ricerche sulla genesi del cancro, compiu¬ 
te in Inghilterra. Le memorie originali, del dottor 
\Y. E. Gye e di J. E. Barnard, sono pubblicate 
sul Lancei del 18 luglio. Esse fanno compiere, a 
nostro avviso, un passo decisivo alle nostre co¬ 
noscenze. Non mancano di addentellati con prece¬ 
denti ricerche. 

Le ipotesi che riconducevano i tumori maligni 
ad infezioni urtavano contro difficoltà che pare¬ 
vano insormontabili. Ad esempio, non si conci¬ 
lia \ ano con 1 impossibilità di riprodurre la ma¬ 
lattia senza innestare anche le cellule. Non si 
conciliavano con la specificità: gl’innesti attec¬ 
chiscono solo in animali della stessa specie e 
riproducono solo lo stesso tumore innestato; per¬ 
tanto si sarebbero dovuti ammettere innumeri 
virus, per ogni singolo tipo tumorale di ogni 
specie animale. Una grave difficoltà era data 
anche daH’epidemiologia, la quale dimostra come 
il cancro non sia direttamente contagioso. Per 
questi ed altri motivi si era, ormai, propensi a 
considerare il cancro come dovuto a perverti¬ 
menti delle cellule, e s’invocavano cause varie 
per spiegare siffatta « anarchia cellulare ». 

Le ricerche di Rous, compiute nel Bockefeiler 
Insolute di New York e rese note nel 1911, mi¬ 
sero in grave imbarazzo i fautori di questa ezio¬ 
logia cellulare. Rous dimostrò, infatti, che un 
ceppo di sarcoma dei polli può essere trasmesso 
con filtrali o con cellule uccise. In seguito Rous 
dette la stessa dimostrazione per altri due ceppi: 
si trattava però sempre di sarcomi dei polli. 

Le ricerche di Gye derivano da queste del 
Rous. Esse sono state compiute nei Field Labo¬ 
ratories istituiti dal Medicai Besearch Conncil a 
Mill Hill, in Londra. 

Egli si è valso, in primo tempo, del primo 
ceppo di Rous. Ne ha confermato la filtrabilità 
ed è riuscito a coltivarlo (un solo passaggio). 


Condizione essenziale della coltivazione è di 
procedere con asepsi rigorosa, poiché gl’inquina¬ 
menti distruggono il virus. L’A. lavora in camera 
asettica; disinfetta esternamente gli animali da 
sezionale, con bagni caldi di lisolo; li seziona con 
termocautere, ecc. Per le colture, in anaerebiosi, 
si vale di brodo Hartley aggiunto di cloniro potas¬ 
sico al 0.2 % (è noto come i tessuti cancerosi sia¬ 
no potassofìli) e. dopo sterilizzazione, vi aggiunge 
siero fresco di coniglio a 1:5; alle volte aggiunge 
anche zucchero a 0.5-1 %. Le provette non si in¬ 
torbidano; non divengono neppure lattescenti; ma 
la presenza del virus è attestata dagli innesti. Il 
virus è molto sensibile, come aveva già accertato 
Rous; non resiste a 55° C.; lo uccidono il cloro¬ 
formio, il toluene, il fenolo a 0,5 %. 

L A. ha conferito il sarcoma ai polli, iniettando 
loro, nei muscoli pettorali, dei centrifugati o 
dei filtrati o delle colture di sarcoma dei polli; 
od anche dei filtrati di sarcomi o di carcinomi di 
mammiferi (compreso un adeno-carcinoma uma¬ 
no). Ha anche conferito il sarcoma ai topi va¬ 
lendosi del filtrato di sarcoma dei topi. Ha in 
corso altre esperienze. 

Il contributo più nuovo dell’A. consiste nel- 
l’aver determinato le condizioni in cui il virus 
del cancro attecchisce. 

Egli aveva eseguito delle ricerche preliminari, 
in collaborazione con Gramer e con Cattle. Era 
risultato da esse che tanto il Bacillus welchii, 
quanto le spore di tetano, quanto il vibrione set¬ 
tico, sono innocui, se lavati, per i topi; ma che 
attecchiscono se s'inocula anche il filtrato del 
welchii, in dose subletale. Dunque questo filtrato 
esercita un’azione che è paragonabile a quella 
delle aggressine; l’A. la designa col termine di 
cata fi lassi o rottura d’equilibrio. Queste ricerche 

ne richiamano altre di Vincent e Vaillard sul 
tetano. 

Il virus del cancro si comporta in modo ana¬ 
logo ai germi sopra menzionati. In condizioni 
sperimentali esso è innocuo, da solo: non pro¬ 
duce neppure lesioni banali; affinchè attecchisca, 
si richiede un secondo fattore, il quale è dato da 
un estratto del tumore, privo o non del virus. Il 
virus del cancro dunque non è specifico per sé: 
difatti il sarcoma del pollo potè essere prodotto 
valendosi dei filtrati di sarcomi e carcinomi di 
mammiferi. Invece è specifico l’estratto: esso agi¬ 
sce solo su animali della stessa specie di quelli 
da cui proviene e sugli stessi tessuti. Senza il 
virus però l’estratto sterile (eloroformato) è inat¬ 
tivo. 

Questi risultati delucidano, in modo singolare, 
molte ricerche e osservazioni anteriori sull’eziolo¬ 
gia del cancro e conciliano molte contraddizion 1 
apparenti. Ad esempio, non occorre più invocare 
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infiniti virus dei tumori maligni: basta uno solo 
od un gruppo. Ci si spiega anche la trasforma¬ 
zione dei carcinomi in sarcomi, osservata nelle 
esperienze di Ehrlich e di altri. Diviene intelligibi¬ 
le come Carrel abbia osservato la trasformazione 
dei monociti del sangue in cellule sarcomatose a 
■contatto del virus di Rous. 

In condizioni sperimentali deve variare il fat¬ 
tore specifico. In condizioni naturali, agiscono 
nello stesso senso le irritazioni continue, alcune 
delle quali sono già bene individuate: il catrame 
e gli olii di paraffina. 

Tutto porta a credere che il virus viva e si 
moltiplichi entro le cellule. 

Esso è stato fotografato da un altro studioso, 
J. E. Barnard. Già da lungo tempo si era rico¬ 
nosciuto che la luce comune, a motivo delle lun¬ 
ghezze delle sue onde, non permette di differenzia¬ 
re grandezze microscopiche inferiori a un certo li¬ 
mite. 0,35. Era stato proposto, perciò, di valersi 
della luce ultravioletta, le cui onde sono più bre¬ 
vi. In questo stesso giornale fin dal 1904 (p. 545) 
Verney faceva una proposta concreta e indicava 
i dispositivi per provvedere alla fotografìa (vetro 
di quarzo) in luce ultravioletta, per la quale 
rocchio umano è cieco. 

Questi dispositivi sono stati realizzati nel Natio¬ 
nal Institute for Medicai Research di Hamptead 
(Londra) dal Barnard, il quale è riuscito a risol¬ 
vere grandezze limiti di |x 0,075. Egli ha potuto, 
così, fotografare il virus della pleuro-polmonite 
dei bovini; poi ha fotografato anche il virus, mol¬ 
to più piccolo, dei tumori maligni, sia nei centri- 
fugati, sia nei filtrati, sia nelle colture. Si tratta 
di corpi globulari, che si riproducono per gem¬ 
mazione e che l’A. denota come « sferoidi ». L’in¬ 
grandimento è stato di 1800-2200 diametri (il che 
equivale ad un ingrandimento in superfìce qua¬ 
druplo dei massimi ingrandimenti utili alla luce 
visibile). 

Le ricerche del Gye e quelle del Bernard, ira 
loro coordinate, danno rimpressione di essere sta¬ 
te condotte con serietà e interpretate con pruden¬ 
za. Esse aprono la via a nuove conquiste nel cam¬ 
po dell’eziologia, la quale, come al solito, condi¬ 
ziona la profilassi e la cura. 

Queste ricerche possono considerarsi come un 
successo del « Consiglio per le ricerche mediche », 
il quale ha promosso con grande vigore le ricer¬ 
che d’ordine scientifico nel campo della medicina, 
sovvenzionando senza economia gli studiosi e fon¬ 
dando nuovi Istituti e Laboratori. 

Esse rispondono alle nuove direttive della po¬ 
litica colturale dellTnghilterra, ove si è compresa 
tutta l’importanza che spetta alla ricerca scien¬ 
tifica, e vanno moltiplicandosi tutti i mezzi di stu¬ 
dio. R - 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA DIGERENTE, 

Le false appendiciti 
e la membrana di Jackson. 

Patogenesi e terapia chirurgica. 

(P. Boheme. Arch. franco-belges de Chir., novem¬ 
bre 1924). 

Accade spesso in chirurgia di asportare un’ap¬ 
pendice sana in individui nei quali esisteva una 
sindrome appendicolare completa subacuta o ero 
nica. In questi casi l’appendicectomia è di nes¬ 
sun vantaggio per l’infermo. Talora anche l’at¬ 
tacco acuto di appendicite è determinato da le¬ 
sioni pregresse svariate, che hanno prodotto 
stasi cecale che esalta la virulenza dei germi in¬ 
testinali e che devono essere curate se si vuol to¬ 
gliere la causa prima del male. 

L’A. è dell’opinione che le incisioni piccole per 
la cura dell’appendicite non sieno sufficienti per- 
chè non ci permettono ‘di esplorare ampiamente 
la fossa iliaca, il cieco, che può essere mobile 
o mal fissato o può presentare membrana di 
Jackson, l’ultima ansa del tenue che può essere 
piegata ad angolo, ecc., tutti fattori di stasi, di 
dolori, di appendicite. 

Durante l’operazione di appendicectomia si de. 
ve esplorare prima di tutto l'appendice, che in 
ogni caso deve essere tolta; il cieco che deve es¬ 
sere liberato, quando esista, da un velo mem¬ 
branoso congenito, o da aderenze infiammatorie, 
o fissato se troppo mobile; l’ultima ansa del te¬ 
nue, che può presentare angoli, o essere a canna 
di fucile col cieco. Si deve anche risalire lungo 
il colon ascendente, che può essere cronicamente 
infiammato, indurito o ptosico o imbrigliato da 
formazioni congenite del genere della membrana 
di Jackson, o infiammatorie, come nella perico¬ 
lile membranosa. Si deve esplorare la pelvi per 
scoprire lesioni annessuali antiche o lesioni di 
ovarite sclerocistica. 

L’A. ferma particolarmente l’attenzione sulla 
membrana di Jackson, della quale ricorda la 
patogenesi. 

Dapprima si credette questa membrana d’origi¬ 
ne infiammatoria; ma questa teoria fu respinta 
da Duval per i caratteri morfologici della mem¬ 
brana stessa: velo sieroso, omogeneo, a vasi pa¬ 
ralleli in situazione costante. 

La teoria meccanica di Lane della ptosi che 
riescirebbe a costituire delle briglie e delle an¬ 
golazioni di difesa è rimasta come una sem¬ 
plice ipotesi. 

La teoria congenita sembra la più importante: 
la membrana di Jackson sarebbe l’estremità la- 
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terale della fascia di Toldt o fascia d’accolla- 
mento jnesocolico destro distesa e deformata da 
una cattiva fissazione e da aumento di calibro 
del colon destro: è un legamento parietocolico 
congenito al disotto del quale si svilupperebbe 
il colon.' 

Le briglie che si notano nella membrana sono 
di due sorta: alcune hanno la stessa origine 
della membrana stessa e sono semplicemente 
tratti più resistenti di essa; altre sono seconda¬ 
rie e dovute a retrazioni infiammatorie della 
membrana sotto l’influenza della periviscerite 
da stasi. Queste sono opache, retrattili, tese e 
aderenti alla sierosa viscerale, mentre le prime 
non sono aderenti e sono elastiche. 

Però la membrana anatomica di per sè sola 
non sarebbe capace di dare disturbi se non si 
aggiungesse la ptosi ceco-colica, che è intima¬ 
mente legata alla formazione della membrana 
stessa. La ptosi, difatti, porterebbe alla stasi in¬ 
testinale, alla periviscerite, alla retrazione della 
membrana, la quale aggraverebbe a sua volta 
la stasi. Si costituirebbe cosi un circolo 'vizioso 
e la membrana patologica di Jackson avrebbe 
una patogenesi mista : congenita e infiammatoria. 

L A. consiglia l’asportazione della membrana di 
Jackson ogni qual volta essa si riscontri all’atto 
operativo, anche se non abbia ancora dato luo¬ 
go a disturbi, perchè potrebbe darli in seguito 
e l’estirpazione è in primo tempo più facile, in 
quanto non esistono aderenze e non c’è timore 
che queste s i producano dopo l’intervento. Atto 
accessorio all’asportazione della membrana è la 
colopessia per provvedere alla ptosi. 

Quando si asporta una membrana di Jackson 
alterata, che presenti aderenze coll’intestino, que¬ 
ste fatalmente si riprodurranno, nonostante la 
fissazione e l’asportazione completa. In questo 
caso si deve porre sulla sierosa viscerale irritata 
o distrutta un innesto di sierosa sana, per il 
quale l’A. adopera un innesto epiploico libero. 
Questo sistema, che non è certo l’ideale, avrebbe 
dato, però, buoni risultati. G. Matronola. 

Ernia diaframmatica non traumatica dello 
stomaco attraverso l’hiatus esofageo. 

(Morrison. Journal of American medicai Associa- 
tion, 3 gennaio 1925). 

Studiando radiologicamente gli ammalati so¬ 
spetti di ulcera dello stomaco, l’A. aveva già 
nel 1922 osservato 12 casi di ernia diaframmatica 
non traumatica del fondo dello stomaco attra¬ 
verso l’hiatus esofageo. 

Da allora ne ha osservato altri 30 casi, cioè in 
complesso 42 osservazioni su circa 3500 ammalati 
inviati all’esame radiologico per ulcera gastrica. 


La malattia è rara: Beclère ne riporta 2 casi 
su 5000 ammalati di stomaco e Mac Millian solo 3 
su 15,000 gastropazienti studiati radiologicamente. 
La diagnosi è solo possibile per mezzo della ra¬ 
dioscopia e le piccole ernie sono anche di dif¬ 
fìcile diagnosi radiologica. 

Nei casi riportati l’età varia da 6 a 76 anni, la 
malattia predomina nel sesso femminile e nei 
tipi iperstenici. 

Lo studio radiologico deve essere fatto dappri¬ 
ma in posizione eretta e secondo due piani: un 
piano antero posteriore ed un piano obliquo. 

Solo in 4 casi fu possibile riscontrare la bolla 
d’aria gastrica sopra il diaframma. In 3 si vedeva 
in modo molto evidente sopra ed a sinistra del. 
l’ombra cardiaca. 

La bolla d’aria può essere più evidente osser¬ 
vando in posizione obliqua attraverso il media¬ 
stino posteriore. 

Osservando quindi il paziente in posizione sj- 
pina è possibile rilevare che il riempimento 
dello stomaco non si fa solo sotto i] diaframma, 
come normalmente, ma anche sopi*a di esso. Que¬ 
sto reperto radiologico si può anche avere quan¬ 
do vi è un largo hiatus esofageo senza ernia 
dello stomaco, ma solo con una estroflessio ie 
della sierosa peritoneale con una disposizione 
che ricorda una tasca del peritoneo attraverso 
uri largo anello inguinale. 

Invitando Linfermo a fare una profonda ispi¬ 
razione l’ernia si fa radiologicamente più evi¬ 
dente. Anche la posizione di Trendelemburg fa¬ 
vorisce il riempimento della tasca sopradiafram¬ 
matica. 

Clinicamente il sintoma più costante, è il do 
lore localizzato non all’epigastrio ma all’epifisi 
ensiforme. 

Tutti i casi osservati dall’A. erano stati man¬ 
dati al radiologo con diagnosi clinica di ulcera 
gastrica o duodenale o di colelitiasi. Un amma¬ 
lato era stato operato dapprima di appendicecto¬ 
mia e poi di colecistectomia, senza alcun risul¬ 
tato circa il dolore localizzato’alla apofisi ensi¬ 
forme. Una radiografìa fatta secondo la tecnica 
descritta mise in evidenza un’ernia diaframma¬ 
tica del fondo dello stomaco attraverso l’hiatus 
esofageo. 

In generale gli ammalati hanno una storia c’i- 
nica che si avvicina molto alla ulcera gastrica o 
alla colecistite, e specialmente rigurgito di re¬ 
sidui indigeriti durante la notte, con iperacidità. 

Nei bambini che si presentano con la sintoma¬ 
tologia suddetta bisogna studiare radiologicamen¬ 
te il fondo dello stomaco prima di pensare, co¬ 
me comunemente accade, ad una ostruzione ni- 
lorica. 
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In 5 casi riferiti dall’A. fu praticata la cura 
chirurgica con buoni risultati. Essa consiste nel 
ridurre l’ernia «nella cavità addominale, libe¬ 
rare il fondo dello stomaco dalle aderenze con 
l’hiatus diaframmatico e restringere questo per 
evitare la riproduzione dell’ernia. Sebbene nei 
casi operati l’intervento sia stato praticato per 
via addominale tale tecnica è molto diffìcile per 
potere raggiungere la cupola del diaframma onde 
l’autore crede che in certi casi si debba prefe¬ 
rire la via toracica. La radiografìa determinando 
la sede e la estensione dell’ernia può indicare 
anche quale sia la migliore via d’intervento. 

Violato. 

Intorno al trattamento operativo 

delle emorroidi. 

(Muhsam (Berlin). Deut. Med. Woch ., n. 29, 18 lu¬ 
glio 1924). 

L’A dopo aver premesso, che dei tre metodi i 
quali oggi si contendono il trattamento chirur¬ 
gico delle emorroidi, e per i quali non c’è ancora 
accordo fra i chirurghi, egli, come pure molti 
altri, in Germania e all’estero, preferisce la cau¬ 
terizzazione alla Langenbeck. L’A. si occupa della 
preparazione del paziente prima dell’operazione; 
in tutti i casi salvo in quelli, in cui sia necessa¬ 
rio l’intervento d’urgenza: dieta leggera e liqui¬ 
da, purganti, tintura d’oppio, bagno e tricotoma 
nella regione. L’A. pratica la cauterizzazione col¬ 
l’anestesia locale (novocaina, tutocaina) iniettata 
convenientemente nei contorni dell’ano e nello 
spessore della sottomucosa, in modo da ottenere 
nello stesso tempo un conveniente rilassamento 
dello sfintere, indispensabile per metter bene in 
evidenza i nodi interni e per evitare l’immanca¬ 
bile tenesmo doloroso, dopo l’operazione. 

Segue un’accurata descrizione, sullo svolgimen¬ 
to della cauterizzazione, e con quali accorgimenti 
s> deve procedere sia nel pinzettamento che nella 
cauterizzazione dei noduli (quest'ultima deve fal¬ 
si lentamente, onde evitare qualsiasi emorragia). 
Così pure prudente dev’essere l’estrazione della 
pinza a foglia di Langenbeck, al fine di non 
staccare le escare. 

Dopo l’operazione: drenaggio; per cinque giorni 
l’alvo deve esser tenuto chiuso, dieta liquida, al 
sesto olio di ricino e possibilmente la prima de¬ 
fecazione sarà fatta, immergendo le natiche in 
un bacino con acqua calda; dopo alcuni giorni i 
malati potranno alzarsi mentre le superfìcie gra¬ 
nulanti verranno coperte con unguento con sali 
di argento. 

Questo trattamento si adatta per tutte le forme 
di emorroidi esterne, interne, incarcerate, can- 
grenose e infette, specialmente per queste ultime 


ne conseguono grandi vantaggi, a confronto del 
trattamento cruento, evitandosi durante l’opera¬ 
zione qualsiasi penetrazione in circolo di germi 

L’A. non ritiene buono.il procedimento median¬ 
te la legatura elastica praticata da Dittel e Zu: 
kerkandl, poiché doloroso e passibile d’infezione. 

Migliore l’asportazione, dopo legatura del pe¬ 
duncolo, specialmente trattandosi di nodi isolati. 
Viene brevemente descritta l’escissione totale alla 
Whitehead, seguita spesso da stenosi cicatriziali, 
ma che però è indicata in caso di concomitante 
prolasso del retto. 

Segue da ultimo una statistica generale, su quel¬ 
le prese da vari autori, dalla quale risulta che 
il minor numero di inconvenienti e la più rapida 
guarigione si ottenne mediante la cauterizzazione. 

R. M. 

t 

RADIOLOGIA ED ELETTROTERAPIA. 

Le degenerazioni del mioina uterino 
nei rapporti dell’actinoterapia. 

(Spinelli Mameli. L'Actinoterapià, Napoli, anno 

1024, voi. IV, n. 9, pag. 401). 

L’A. analizza la morbilità del mioma, da cui 
deriva la sua scarsa resistenza alla vis medica- 
trix naturae ed alla forza curativa dei raggi X 
e gamma. 

Come le reazioni istologiche del mioma nei pe¬ 
riodi di attività funzionale delle glandole utero- 
ovariche riescono favorevoli all’azione curativa 
dei raggi X o gamma, così le degenerazioni del 
mioma, che per lo più non sono altro che mo¬ 
menti differenti dei processi involutivi del tu¬ 
more, danno più facile e rapida presa agli ef¬ 
fetti disintegrativi e risolutivi dei raggi sugli 
elementi neoplastici. 

Nel processo comunemente chiamato degenera¬ 
zione fibrosa del mioma, l’A. non vede che uno 
dei mezzi di reazione e di difesa dell’organismo, 
e particolarmente dell’utero contro il mioma pa¬ 
rassita. 

Il mioma dell’utero sorge con decisi caratteri 
di proliferazione attiva, ma questa sua attività è 
contenuta dai tessuti di difesa, i quali apparte¬ 
nendo ad un organo glandolare endocrino ed 
esocrino con elevati poteri formativi, quali è 
Lutero, godono di un’energica forza di reazione, 
che in molti casi finisce anche col soffocare e di¬ 
struggere il tumore stesso. 

La difesa organica si esplica particolarmente 
con la reazione dei connettivi, i quali fin dal 
principio circuiscono e separano il nucleo neo¬ 
plastico dai tessuti normali dell’utero, e cer¬ 
cano, nello svolgimento ulteriore, di distruggerlo 
per mancanza di nutrimento. La degenerazione 
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fibrosa del mioma, in ultima analisi, non rap¬ 
presenta che il processo di guarigione spontanea 
del tumore. 

Partendo come base dalla legge biologica stu¬ 
diata da Chamjpy, sullo equilibrio dei tessuti nel- 
1 oiganismo normale e sulla eventuale rottu'*;» 
di detto equilibrio, l’A. svolge ampliamenti e 
profondamente il processo di reazione connetti- 
vale di difesa contro il mioma, appoggiandosi 
alle sue ricerche isto-patologiche e sugli studi di 
altri autori. La degenerazione fibrosa del mioma 
è la causa dei processi di disintegrazione del 
tumore. Ed il tessuto neoformato, a sua volta, 
è soggetto successivamente a fenomeni degene¬ 
rativi. Così, sia nella fase neoformativa del m.io- 
ma e del tessuto fìbromatoso, sia nella fase de¬ 
generativa, il miofìbroma presenta condizioni di 
radiosensibilità accentuata, che spiega sufficien¬ 
temente il processo di guarigione che si ottiene 
con l’actinoterapia. 

Durante l'evoluzione del'tessuto connettivale e 
1 involuzione del tessuto miomatoso, possono in¬ 
tervenire degenerazioni di complicazione, come 
la degenerazione edematosa e quella telangecta. 
sica. Nella degenerazione edematosa sono essen¬ 
ziali 1 alterazione e la dissociazione delle fibre 
muscolari e l'aumento del numero dei vasi, di 
cui la maggior parte sono vasi giovani, ridotti 
ad una semplice parete endoteliale di aspetto em¬ 
brionale. La disintegrazione delle fìbrocellule 
muscolari e la neoformazione vasale sono le con¬ 
dizioni istologiche della radiosensibilità dei mio- 
fibromi in questa fase degenerativa. L’A. si fer¬ 
ma sulle alterazioni della mucosa uterina in 
siffatta degenerazione del miofìbroma e dimo¬ 
stra che anche nella mucosa, oltre alla iper- 
plasia glandolare e del derma mucosa, si nota 
una proliferazione vasale a struttura embrio¬ 
nale. Ci si trova, dunque, anche qui, innanzi 
a vasi neoformativi che clinicamente ci spie¬ 
gano la sintomatologia metrorragica e dal punto 
di vista actinoterapico spiegano la radiosensi¬ 
bilità d/ella imucosa nelle applica ziolni intrau¬ 
terine di radio. 

Nella degenerazione telangectasica, i vasi pre 
sentano una struttura embrionaria, con parete 
formata da un semplice endotelio che poggia 
sullo stroma, in prevalenza costituito da fìbro¬ 
cellule muscolari lisce. Molti autori, hanno at¬ 
tribuito un carattere sarcomatoso all’angiomio- 
ma. La difficoltà della diagnosi istologica de¬ 
riva principalmente da imperfezione di tecnica; 
infatti con le comuni • colorazioni non si può 
bene interpretare il preparato istologico, e si 
pensa a delle (trombosi neoplastiche sarcoma- 
tose, mentre che con la colorazione con la tio- 
nina si può seguire l’evoluzione delle cellule 


endoteliali e sorprenderle nella loro fase vaso¬ 
formativa. • • 

Nella degenerazione fibrosa del mioma non è 
infrequente osservare la degenerazione calcarea 
e la necrosi del fibroma. Dal punto di vista acti¬ 
noterapico è di poco interesse la trasforma/ione 
calcarea, perchè quando è pressoché totale, non 
rientra nella indicazione actinoterapica, e quando 
è iniziale o parziale si confonde con la degene¬ 
razione fibrosa, nella quale l’infiltrazione calca¬ 
rea è una complicazione piuttosto frequente. La 
complicazione necrotica è abbastanza frequente. 
La patogenesi è essenzialmente vascolare; se l’en- 
doarterite arriva all’obliterazióne del vaso, rischi- 
mia che ne consegue provoca una necrobiosi da 
difetto di nutrizione. È facile comprendere che 
nei tumori in siffatta disintegrazione, l’azione 
dei raggi X o gamma si manifesti con una sti¬ 
molazione neoformativa sui tessuti connettivali 
dell utero, e con una eccitazione fagocitarla, on¬ 
de una infiltrazione del focolaio mortificato e 
una più facile disgregazione e riassorbimento, 
quando non riesca addirittura ad una accelera¬ 
zione del processo di deliquiscenza, che può pre¬ 
disporre alla suppurazione. 

L’A. crede che in questi casi di focolai necro¬ 
tici bisogna preferire le dosi eccitanti .da rag¬ 
gi X, anziché dosi massiccie. E per la indicazione 
delle dosi di raggi è di somma importanza la 
diagnosi clinica di siffatta complicazione, che 
per quanto diffìcile, non è impossibile a farsi. 

Delle degenerazioni cistiche del miofìbroma, 
quelle benigne, di origine da residui di organi 
embrionali (corpo di Wolf, canale di Mùller) do¬ 
vrebbero risentire favorévolmente Fazione dei 
raggi X o gamma, per la costituzione epiteliale 
del rivestimento delle cisti; quelle dipendenti da 
focolai neercbiotici rientrano nelle complicazio¬ 
ni della degenerazione fibrosa; infine le dege¬ 
nerazioni cistiche che sono delle complicazioni 
disintegrative di miosarcomi, rientrano nella de¬ 
generazione sarcomatosa dei fibromiomi. 

La radiosensibilità del mio-sarcoma dovrebbe 
essere in rapporto delle varietà isto-patologiche 
del sarcoma. Infatti, i sarcomi globo-cellulari (a 
piccole cellule rotonde) sono i più radiosensibili; 
i globofuso-cellulari lo sono meno, e meno an¬ 
cora i fuso-cellulari. Dalle statistiche risultereb¬ 
be che il 45,8 % dei mio-sarcomi appartengono 
alla varietà fuso-cellulare, il 54 % alla varietà 
mista globo-fuso-cellulare, e solo il SO % alla va¬ 
rietà globo-cellulare. Pertanto i risultati clinici 
dell’actinoterapia dei miomi sospetti di degene¬ 
razione sarcomatosa sono costantemente favore¬ 
voli, secondo Seitz e Wintz. Ciò porterebbe ad 
ammettere che i mio-sarcomi, qualunque sia la 
varietà istopatologica, godono di una radiosen- 
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sibilità squisita, perchè sorti dall’utero che è un 
organo particolarmente radiosensibile. 

In quanto alle due varietà di carcinomi che 
possono complicare il mio-fìbroma, quello della 
mucosa uterina e quello a sviluppo centrale pri¬ 
mitivo nel mio-fìbroma, esse non cambiano i 
termini del problema actinoterapico che nelle 
dosi di raggi da somministrare, in quanto che le 
dosi che sono richieste per guarire il carcinoma 
sono più che sufficienti per distruggere il miofì- 
broma. Ne risulta la condanna dei metodi che si 
progongono di curare indirettamente il mio-fìbro¬ 
ma con la castrazione ovarica o che, pure irra¬ 
diando l’utero, somministrano dosi non sufficien¬ 
ti a curare il neoplasma maligno. 

L’A. conclude che in ogni miofìbroma bisogna 
pensare alla possibilità di una degenerazione 
maligna ancne iniziale, e somministrare in ogni 
caso sul tumore delle dosi forti, secondo il suo 
metodo di aetinoterapia integrale, per fare una 
cura veramente utile ed efficace. 

S. A. 

Sulla cura elettrica del gozzo esoftalmico. 

(Portret e Helie. Joum. de Radiologie, n. 2, 1925). 

L’A. fa notare come la varietà nella cura di 
questa malattia sia, essenzialmente, dovuta alla 
diversità dei sintomi e prende in esame il trat¬ 
tamento chirurgico, il medico e la fisioterapia. 

Quanto alla cura chirurgica fa rilevare come 
debba essere eccezionale (legatura delle arterie 
tiroidee, tiroidectomia e simpaticectomia) essen. 
do molto elevata la mortalità ed i risultati molto 
dubbi. In Francia tale metodo è quasi dei tutto 
abbandonato. 

La cura medica è puramente sintomatica. Sono 
stati usati con -incerti risultati, il salicilato di 
soda (Chibret), i sali di chinina (Laucereant) e 

10 iodio in preparazioni molteplici. 

L'organoterapia ha dato, alle volte, buoni risul¬ 
tati dopo una lunga cura. In Svizzera si è usa¬ 
to il latte di capra a cui è stata asportata la ti¬ 
roide ed in Francia la ematoetiroidina. 

L’opoterapia tiroidea troppo spesso e larga¬ 
mente usata è stata del tutto abbandonata per 
l’aggravamento a cui andavano soggetti i pa¬ 
zienti. Al contrario l’opoterapia ipoflsaria e sopr=«- 
tutto l’opoterapia ovarica (Couland) è stata con 
vantaggio indiscusso, usata spesso. I^’A. ricorda 
come a torto si sia abbandonata l’elettroterapia e 
sia stata messa in evidenza l’importanza della 
radiotei apia nel trattamento di questa affezione. 

Fa la storia di questo metodo di cura e divide 

11 trattamento elettrico in generale e locale. La 
cura generale consiste in applicazioni di elettri¬ 
cità statica, ad alta frequenza, in bagni elettrici; 


la locale in applicazioni di corrente faradica (me¬ 
todo Vigouroux), di corrente galvanica, di cor¬ 
rente galvano-faradica. La Faradizzazione è sta¬ 
ta molto raccomandata da Charcot, Vigouroux, 
Dubois, Desplats, ecc. I buoni risultati di tale ap¬ 
plicazione sono largamente illustrati nella tesi 
del Le Filiàtre (1900). Quanto all’azione delle 
Faradizzazioni ricorda come si manifesti con un 
miglioramento generale; il sonno migliora, si mo¬ 
difica l’irritabilità e l’agitazione, mentre dimi¬ 
nuisce il tremore. L’intumescenza regredisce, la 
tachicardia è meno accentuata, l’esoftalmo mi¬ 
gliora lentamente. La corrente galvanica è stata 
usata all’estero da Remak, Eicchorst, Eulen- 
bourg, ecc. In Francia le prime osservazioni sono 
dovute a Bardet e a Joffray (1894). Nel 1921 Fou- 
bert ha studiato, nella sua tesi, la galvanizzazio¬ 
ne addomino tiroidea nel trattamento delle sin. 
dromi d’ipertiroidismo dimostrando i risultati 
buoni avuti dalla corrente galvanica applicata 
sola o combinata con altri metodi. 

La corrente continua esercita un’azione accen¬ 
tuata sul volume del gozzo; le condizioni gene¬ 
rili migliorano rapidamente ed il paziente au¬ 
menta di peso; scompaiono i tremori, le turbe 
vnso-motorie, i disturbi mestruali. 

L’esoftalmo resiste a lungo a simile trattamento 
mentre la tachicardia che è il sintonia più se¬ 
rio ed allarmante, migliora rapidamente. 

Nella galvano-faradizzazione (Delherm, Laque- 
riere, Morel, Weil, Castex) i vantaggi delle due 
cure si associano. Non esistono punto controindi, 
cazioni all’applicazione delle correnti elettrici!?. 
Non vi è nulla da temere per le paratiroidi e si è 
completamente al sicuro dallo shock, emorragia, 
infezione, mixoedema. Le lesioni cutanee, le esca¬ 
re tanto temute dal Vigouroux con la cori-nte 
gal", anice si debbono, essenzialmente, attribuire 
a difetti di tecnica (difettose applicazioni degli 
elettrodi, intensità troppo forte della corrente). 

Tecnica. L’istrumèntario si riduce ad una sor¬ 
gente di corrente continua da 60 a 100 volts. T.'ar¬ 
rivo e l’intensità della corrente viene graduata 
con un reostato. I due elettrodi spesso sono im¬ 
mersi nell’acqua tiepida; sono poi situati usila 
regione anteriore dei collo (cm. 10 di lunghezza 
per 7 cm. di altezza) ed è l’elettrode attivo, il ne¬ 
gativo; l’altro, più largo (cm. 20 per 15 cm., è 
situato tra le due spalle. 

Intensità. Nelle prime sedute l’intensità non su¬ 
pera 5-7 m. A. e la durata dell’applicazione è di 
10 minuti. Saggiando la sensibilità cutanea (’a 
pelle è tanto più sensibile quanto più il soggetto 
è stato curato antecedentemente specie coi rag¬ 
gi X) si giunge nella seduta seguente a 15 m. A. 
per 20 minuti. Si fanno tre sedute per settimana; 
dopo 20 sedute riposo per un mese. 
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AlJe volte è necessaria una seconda serie di 1 
apip]inazioni; spesso anche una terza. Si può cal¬ 
colare che, in media, ia cura completa dura da 
8 a 10 mesi. 

Riassumendo, l’A. riferisce su due gruppi di 
esperienze; a seconda cioè che i pazienti sono 
stati trattati o con l’elettroterapia sola o con tale 
metodo associato ai raggi X. Nei 20 pazienti cu¬ 
rati con la sola elettroterapia è venuto alle se¬ 
guenti conclusioni: 

1) miglioramento accentuato delle condizioni 
generali. Inoltre ha notato: 

2) Diminuzione della tachicardia e deH’aritniia 
nel 75.8 %. 

3) Diminuzione del tremore nell’81.2 %. 

4) Azione sull’esoftalmo nel 45.2 %. 

5J Miglioramento dello siato generale e delle 
turbe nervose nel 90 %. 

Nei 10 casi trattati con l’elettroterapia dopo in- 
successo della cura radioterapica, l’A. ha nota¬ 
to, sempre, miglioramento accentuato nella sin¬ 
drome. 

Conclude affermando che: 

1) L’elettroterapia è stata, a torto, abbandonata. 

La sua efficacia è paragonabile a quella dei 
ragggi X. ‘ 

2) Che l’associazione delle due cure, elettrote¬ 
rapica e radioterapica, quasi sempre riesce ef¬ 
ficace. 

3) Che con l’elettroterapia, data la sua inno¬ 
cuità, si debba iniziare il trattamento del gozzo 
esoftalmico. 

T. Laurenti. 

f Radiumterapia del cancro esofageo. 

Uentzer. Jour. de Radiologie e d'Electrologie , 1924, 

n. 12). 

Riporta l’opinione di Guisez nella gastro-stomia 
che non apporterebbe risultati soddisfacenti nei 
casi di cancro dell’esofago mentre produce delle 
vere risurrezioni nelle stenosi cicatriziali gravi. 
Tranne che per il cancro del cardias, nelle altre 

V 

localizzazioni l’applicazione è stata fatta per 
mezzo del portaradio automatico. Hanno fatto del¬ 
le irradiazioni con 34 mgr. di bromuro di radio 
lasciandolo 24 ore nella parte inferiore, media e 
superiore del tumore (72 ore). Dopo l’applicazione 
hanno notata un’elevazione termica fino a 39 per 
uno o due giorni. Nei malati con esofagite si può 
facilmente correre il rischio della perforazione 
per cui seguono il consiglio di Guisez di far pra¬ 
ticare dei lavaggi esofagei con bicarbonato di 
soda al 2%. Dopo l’applicazione radifera prati¬ 
cano delle dilatazioni progressive, due volte la 
settimana. 


Ha trattato Ì6 casi di cui 15 con la tecnica co¬ 
mune; in uno con localizzazione nel cardias, l’ap¬ 
plicazione è stata fatta dalla parte superiore per 
la bocca e della inferiore per mezzo d’una gastro- 
stomia. In uno si è verificata la rottura del filo 
di seta che teneva il tubo radifero per cui si è 
intervenuto d’urgenza con la gastrostomia. In 
qualche caso si verificò la perforazione. Tutti ven¬ 
nero a morte nello spazio di pochi mesi avendo 
qualche transitorio miglioramento nella degluti¬ 
zione. In un solo caso, morto per broncopulmo- 
nite, l’esame anatomo-patologico praticato da 
Ackanazy dimostrò la guarigione quasi completa 
del carcinoma primitivo dell’esofago e che il tes¬ 
suto necrosato, infiammato, aveva favorito l’infe¬ 
zione del polmone destro. Il neoplasma conti¬ 
nuava a crescere nelle metastasi specialmente epa¬ 
tiche. 

Nehe conclusioni confermano l’idea di Guisez 
che la gastrostomia non ha prolungato che di 
qualche settimana la vita degli infermi con di¬ 
sfagia assoluta; che i raggi gamma favoriscono la 
perforazione tracheo-bronchiale; nei casi più fa¬ 
vorevoli la sopravvivenza è stata al massimo di 
un anno. 

Brancati. 

CENNI BIBLIOGRAFICI. 

R. Lutembacher. Les troubles fonctionnels du eoeur. 

Masson, ed. Fr. 45. 

I disturbi funzionali del cuore possono essere 
conosciuti, a patto di una esatta nozione non 
solo del muscolo cardiaco, ma del fascio con¬ 
duttore, dei nervi extracardiaci, vago e simpa¬ 
tico; lo studio anatomico e fisiologico dei sin¬ 
goli elementi che costituiscono i meccanismi di 
comando e di regolazione dell’azione cardiaca, 
mettono lo studioso in grado di comprendere i 
disturbi funzionali del fascio primitivo (eccita¬ 
bilità e conducibilità : le aritmie), i disturbi di 
contrattilità (asistolia), le sindromi dolorose (l’an¬ 
gina di petto). Le prime due parti del volume 
sono dedicate a questo scopo. La terza parte è 
dedicata alla clinica seguendo l’analisi e l’iden¬ 
tificazione del disturbo nel malato. Una quarta 
parto tratta della misura dello stato funzionale 
del cuore per quanto è possibile coi moderni me¬ 
todi di indagine; l’ultima parte utilizza la messe 
.li cognizioni raccolte per l’uso dei medicamenti 
cardiaci. 

Ho voluto riportare il sommario, ordinato e lo¬ 
gico, del libro, perchè risulti chiaramente che 
esso costituisce un vero trattato di cardiologia 
moderno; mancano i vecchi capitoli classici dei 
vizi cardiaci, diagnostica troppo amata dai vre- 
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chi cardiologi, che forse per qualche tempo na¬ 
scose al medico il punto nodale delle malattie car¬ 
diache, i disturbi funzionali, la capacità lavorati¬ 
va del cuore. Il libro di Lutembacher è una ma¬ 
gnifica e lucida sintesi delle conquiste di questo 
ultimo decennio, esso è chiamato dall’A. una in¬ 
troduzione alle malattie di cuore, e l’espressione 
è giusta dal punto di vista didattico, ma dal 
punto di vista pratico i disturbi funzionali del 
cuore rappresentano ai nostri occhi la parte più 
importante per il medico, la guida reale della 
prognosi e della terapia. 

Il volume, ricco d’illustrazioni (297 figure su 
520 pagine), sarà di grande vantaggio allo stu¬ 
dente e al medico pratico. 

I\ Povj -.no. 

Leone Lattes. La individualità del sangue nella 

biologia, nella clinica e nella medicina legale. 

Editore Principato, Messina, pag. 172. 

Nel campo dei moderni studi sull’individualità 
del sangue umano e sulle applicazioni scientifico. 
pratiche che dalle nuove ricerche sono sgorgate, 
il nome del Lattes non giunge a noi nuovo. 

Indagini sull’utilità clinica dell’agglutinaziont 
specifica individuale, sulla prova di isoagglutina¬ 
zione, sui fattori dell’isoagglutinazione, dell’emo- 
impilamento, ecc., furono oggetto di numerosi la¬ 
vori che ad opera dell’A. videro la luce negli 
ultimi tre lustri. 

Data quindi la competenza del Lattes, non ci 
reca meraviglia veder condensate sì, ma con pre¬ 
cisa chiarezza esposte in uno con le proprie 
ricerche, quanto di meglio la letteratura mondiale 
ci ha fatto conoscere sulle reazioni specifiche di 
individualità del sangue, sull’isolisi, sui gruppi 
sanguigni, ecc. E questi capitoli, come gli ultimi 
riguardanti l’individualità del sangue nell’appli¬ 
cazione clinica e medico-legale (trasfusione, ri¬ 
cerca della paternità, diagnosi delle macchie, ecc.) 
utilmente vengono letti e consultati dagli studiosi 
dell’argomento. 

Una bibliografìa — forse completa — chiude il 
volume, citando centinaia di lavori. 

Monteleone. 

P. E. Weill e P. Isch-Wall. La transfusion du 

song. Masson, édit. Paris, 1925, pag. 248. Fr. 20. 

Monografìa completa sull’origine, sulla natura, 
sulla tecnica e sulle indicazioni della trasfusione 
di sangue. 

Come gli altri AA. francesi che negli ultimi 
aulii s*' sono occupati di tal mezzo terapeutico 
Weill ed Isch-Wall entusiasti dei risultati otte¬ 
nuti ne difendono l'applicazione non solo negli 
stati emorragici, diciamo così, chirurgici, non 


solo negli stati emorragici « medici » ma, an¬ 
che esaltano i vantaggi che dall’uso della tra¬ 
sfusione « de facon courante » il medico può 
trarre quale agente di normale terapia e non 
come operazione « in extremis » nelle varie in¬ 
fezioni. 

Monteleone. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta del 31 maggio 1925. 

Presidenza: prof. E. Pianese, presidente. 

Il diverticolo di Meckel e Vulcera peptica. 

Prof. Pascale Giovanni. — L’O. presenta ed 
illustra il reperto anatomopatologico relativo ad 
un infermo da lui studiato ed operato nella Cli¬ 
nica chirurgica di Napoli, da lui diretta, consi¬ 
stente nella presenza di un diverticolo intestinale 
ed, in esso, di una ulcera rotonda pregressa e gua¬ 
rita, come potè desumersi dall’esame istologico. 

In altri otto casi, studiati precedentemente, è 
stato riscontrato questo stesso reperto, talvolta 
soltanto casualmente, all’autopsia, talaltra, invece, 
in seguito ad interventi per peritonite o per en¬ 
terorragie più o meno gravi. 7 

Studiando minutamente la struttura della mu¬ 
cosa del diverticolo, sede del processo morboso, si 
è riscontrata in essa la presenza di isolotti di mu¬ 
cosa a tino gastrico, ed a ciò si è attribuita la 
paternità dell’ulcera, donde il nome di ulcera pep¬ 
li cci, che ad essa è stato dato e conservato da tutti 
gli altri osservatori. 

Tale presenza di mucosa aberrante, specialmente 
nel diverticolo, è stata variamente interpretata ; 
l’O. pensa però che essa debba essere considerata 
come un fatto embrionario, consecutivo a mancata 
obliterazione del diverticolo, il quale, in conse¬ 
guenza di tale mancata obliterazione, può andar 
soggetto a svariate lesioni di ordine meccanico od 
infiammatorio, ed infine all’ulcera rotonda che fi¬ 
no a non molto tempo addietro, si riteneva esclu¬ 
siva dello stomaco. 

Circa la patogenesi di questa ulcera peptica, vi¬ 
gono le stesse questioni e le stesse incertezze che 
per l’ulcera duodenale. L’O. pensa che il processo 
patogenetieo sia molto complesso e che alla genesi 
dell’ulcera possano contribuire parecchi fattori, fra 
cui principali l’alterata funzione della mucosa e 
la sua menomata resistenza di fronte a fattori di¬ 
versi rasali, nervosi, tossici, nicotici, e l’azione lo¬ 
cale del succo gastrico. L’uno e l’altro fattore si 
completano, come, d’altra parte, i fattori mecca¬ 
nici locali possono favorire l’inizio della malattia. 
Quanto è detto sopra dà ragione di tre fatti cli¬ 
nici indiscussi, quali sono la passibile guarigione 
spontanea, la mancanza di reazione da parte del 
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tessuto circostante, la cronicità del processo, il ca¬ 
rattere accessionale, la facilità della recidiva. 

La diagnosi della lesione e la diagnosi differen¬ 
ziale da altre affezioni sono molto difficili, almeno 
per ora, non esistendo prima del presente casi stu¬ 
diati clinicamente con questo indirizzo preconcet¬ 
to. Per ora può dirsi che esse debbono fondarsi su 
tre sintomi principali, • cioè sul dolore costante in 
sede caratteristica, sulla mancanza di febbre du¬ 
rante tutto il lungo decorso della malattia, sulla 
presenza di enterorragie più o meno gravi, sulla 
costante assenza di ematemesi. La prognosi è sem- 
pre grave, sebbene esistano casi di guarigione spon¬ 
tanea, la cura è esclusivamente chirurgica e con¬ 
siste nella resezione intestinale. 

Sugli attributi di grado usati dai docenti dello 
studio generale desunti da monumenti e stampe 
napoletane. 

Prof. Maurizio Mastrolilli. — Dall’esame di 
alcuni monumenti, dipinti, ecc. in cui sono effigiati 
medici napolitani in toga dal sec. xm al sec. xvi, 
viene alla conclusione che 1© diversità, le quali si 
riscontrano nelle toghe e nel resto degli abbiglia¬ 
menti, indicano differenze di grado secondo che 
grinsigniti erano semplici lettori, oppure compo¬ 
nenti del Collegio dei dottori, conti palatini, o 
grandi ufficiali dello Stato. Dimostra che gli onori, 
di cui usufruivano i medici erano dipendenti da 
leggi normanne © bizantine, e che lo Studio gene¬ 
rale fu, non fondato, ma riformato da Federico II, 
non essendo esso altro che l’antico ginnasio napo¬ 
litano preesistente ad Augusto, riconosciuto da 
Claudio, governato da Tito, e distrutto all’epoca 
di Ferdinando il Cattolico. 

A. Chistoni. 

Società Medica di Parma. 

Seduta del 27 marzo 1925. 

iSuovo modello di veggi-poppatoio igienico. 

O. CozzoiJNO. — Presenta un modello di reggi- 
poppatojo che può essere facilmente fissato alla 
lettiera in modo da mantenere il poppatoio a giu¬ 
sta portata della bocca del lattante. 

Un nuovo mezzo per rendere visibile ai raggi X 

Vuretcre e le pelvi renale. 

A. Rossi. — Propone l’impiego dell’Iodoleum, 
il quale ha i seguenti vantaggi su tutti gli altri 
mezzi adoperati nella pielografia: imagini di opa¬ 
cità più marcata, completa e persistente, mancan¬ 
za di reazione dolorosa o molesta, febbrile, a tipo 
di colica tardiva: assenza di tossicità, lenta elimi¬ 
nazione. 


t 

Sul raro reperto nelVuomo di un bacillo acido 
resistente, patogeno per gli animali a sangue 
freddo. 

» 

G. Donati. — Dichiara di aver isolato diretta- 
mente da un uomo clinicamente tubercoloso, un 
bacillo acido-resistente che presentava tutti i ca¬ 
ratteri del bacillo tubercolare degli animali a san¬ 
gue freddo; ohe questo bacillo si dimostrò molto 
patogeno per le rane e le salamandre e produsse 
nei tessuti ili questi animali lesioni simili al tu¬ 
bercolo umano ; non si dimostrò mai patogeno per 
le cavie, che i suoi caratteri non cambiarono con 
successivi passaggi dagli animali a sangue caldo 
agli animali a sangue freddo e viceversa. 

Indagine radiologica in un caso di perigastrite. 

G. Pescatori. — In un paziente inviatogli con 
sospetto di neoplasma gastrico, potè osservare col- 
1 indagine radiologica che l’imagine gastrica era 
quella di uno stomaco a cascata, che colla pressione 
sulla piccola curvatura in corrispondenza di una 
tumefazione percepibile colla palpazione all’epiga¬ 
strio e assai poco mobile, si risvegliava intenso do¬ 
lore, che con un radiogramma a paziente prono la 
piccola curvatura presentava un limite sfrangiato, 
che lo stomaco nelle varie posizioni rimaneva im¬ 
mobile. Ne deduce quindi, escludendo ogni altra 
ipotesi, che si trattasse di perigastrite adesiva, 
probabilmente da pregressa ulcera, e che il tumore 
fosse di natura infiammatoria. L’atto operatorio 
dimostrava la giustezza di questa proposizione. 

Bue localizzazioni rare del sifiloma 
iniziale extragenitale. 

A. Gennari. — Descrive due casi di sifilomi della 
lingua, uno in una ragazza di 28 anni, sito sulla 
superficie superiore, a destra della linea mediana; 
il secondo in un bambino di 11 mesi, localizzato 
sul frenulo della lingua ; e ne discute la patogenesi. 

Infezione umana da bacillo di Bang? 

L. Pon rie acci a . — Espone in succinto le nozioni 
odierne sulla patogenità per gli animali e per l’uo¬ 
mo del bacillo di Bang, e si ferma a descrivere due 
casi occorsigli, in un veterinario e in un macellaio, 
di infezione presumibilmente contratta attraverso 
il diretto contagio con vaccine affette da aborto. 

Discute sui caratteri clinici dell© due manifesta¬ 
zioni morbose e sul valore da assegnarsi all’alto ti¬ 
tolo di agglutinazione riscontrato per il b. di Bang 
e.per il m. di Bruge. Formula poi il quesito se 
possa trattarsi di infezione maltese capace di pro¬ 
vocare aborto negli animali e trasmissibile all’uomo 
direttamente per contatto, o di infezione da b. di 
Bang vero e proprio, per concludere che non è pos¬ 
sibile allo stato attuale della questione di dirimere 
la controversia. 

L. Ponticaccia. 



1096 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 31] 


APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Contributo clinico 

alla questione delle peritoniti da perforazioni. 

K. L. Schonbauer (Acta Chirurgica Scandinavi- 
ca, voi. LVII, fasc. I-II) passa in rivista i casi 
di peritonite da perforazione curati nella clinica 
di Eiselsberg in questi ultimi 14 anni. Egli con¬ 
sidera solamente i casi di: a) peritonite da per¬ 
forazione di ulcera gastrica duodenale (48); b) i 
casi di peritonite di origine biliare (11); c) i iasi 
di peritonite da appendicite perforata (143). 

Riguardo al trattamento delle ulceri gastro- 
duodenali perforate egli si dichiara partigiani 
della sutura dell’ulcera con C. E. posteriore; la 
resezione secondo Billroth II fatta in 13 casi ha 
dato una mortalità troppo elevata (5) per essere 
consigliabile nella maggioranza dei casi; la sem¬ 
plice sutura dell’ulcera unita eventualmente a 
una stomia del digiuno è anche più sconsiglia¬ 
bile per gli inconvenienti gravi a cui può dare 
origine e sopratutto per l’alta mortalità a cui. dà 
luogo. 

Nelle peritoniti di origine biliare ebbe 4 casi 
di peritonite senza perforazione della cistifellea 
e 2 di colecistite senza calcoli. 

Per il trattamento delle peritoniti da appen¬ 
diciti egli si dichiara partigiano del drenaggio 
tranne in casi eccezionali. 

L'interesse principale del lavoro consiste nel¬ 
l’esposizione dei risultati ottenuti col trattamento 
delle peritoniti mediante lavaggio endoperitoneale 
con la soluzione di Pregi (a base di pepsina idro¬ 
clorica). In 38 casi di peritonite da appendicite 
e in 9 casi di altra origine avrebbero ottenuto 
dei risultati notevolmente superiori a quelli Che 
si erano ottenuti negli anni precedenti coi trat¬ 
tamenti ordinari con etere e soluzioni saline. Per¬ 
ciò l’A. ne consiglia l’uso come il migliore disin¬ 
fettante naturale della cavità peritoneale. 

V. Ghiron. 

Le suppurazioni perinefritiche. 

Hanno per lo più origine da suppurazioni pel¬ 
viche o da focolai metastatici embolici; è invece 
contestata resistenza di ascessi perinefritici pri¬ 
marii. Generalmente l’ascesso perinefritico ha ori. 
gine da un focolaio corticale, con rottura del fo¬ 
colaio nella capsula adiposa; la metastasi si os¬ 
serva di solito dopo malattie infettive, come ec¬ 
zemi, paterecci, foruncoli, angine. 

La sintomatologia varia a seconda del mecca¬ 
nismo patogenetico. Quando l’ascesso segue ad 
alterazioni della pelvi, si hanno sintomi urinarii 


già prima di quelli dell’ascesso. Le alterazioni 

0 

urinarie si hanno anche nel caso di focolai me¬ 
tastatici e consistono in presenza di batterii, au¬ 
mento di leucociti, disturbi funzionali a carico di 
un solo rene. Clinicamente, si ha sempre il qua¬ 
dro di un ascesso interno; localmente, i segni 
variano a seconda della sede della raccolta. La 
diagnosi precoce è tutt’altro che facile ed è pos¬ 
sibile solo con tutti gli ausilii diagnostici, com¬ 
preso il cateterismo degli ureteri e la cistoscopia. 
La puntura esplorativa, non sempre possibile, può 
essere utile. L’intervento deve essere naturalmen¬ 
te precoce. 

Per ben comprendere il meccanismo di forma¬ 
zione di tali ascessi, occorre tener presente l’ana 
tomia della regione, che K. Scheele (Klinische 
Wochens., 1925, n. 19) così descrive. La fascia re¬ 
nale si può considerare come lo strato più ester¬ 
no della capsula adiposa del rene ed è costituita 
da un foglietto anteriore e da uno posteriore riu¬ 
niti in alto al diaframma ed imperfettamente con¬ 
giunti in basso. Il tessuto cellulare adiposo re¬ 
troperitoneale rimane così diviso in tessuto peri, 
nefritico ed in spazio paranefritico esterno. In 
quest'ultimo si formano le raccolte che hanno 
origine principalmente dall’appendice e dal co¬ 
lon, dal duodeno, dalle vertebre, dal fegato, dal 
pancreas, dalla pleura. E’ eccezionale che tali rac¬ 
colte passino nella loggia perirenale, perchè la 
capsula adiposa, dei reni ha tendenza ad organiz¬ 
zarsi ed a limitare le suppurazioni quasi come il 
peritoneo e l’omento. 

fil 

# 

11 bismuto nella cura delle fistole 
e delle osteo-artropatie della tubercolosi. 

I metodi consigliati da W. Lanza Montana 
( Schw. med. Wochenschrift, a. 54, n. 37) variano 
a seconda delle dimensioni delle fìstole. Nelle 
grosse raccolte, egli inietta per mezzo di una si¬ 
ringa o di un catetere una sospensione di bismu¬ 
to, evitando una eccessiva concentrazione per ti¬ 
more di avvelenamenti. Nei tragitti sottili usa 
delle bacchettine composte come segue: Sottoni¬ 
trato di bismuto g. 15; burro di cacao g. 9; la¬ 
nolina g. 1. Per circa 12 bacchettine, dello spes¬ 
sore di 3-8 mm. e della lunghezza di 5 cm. Ne 
occorre circa una dozzina per riempire una fìsto¬ 
la, continuando il riempimento fino a che la resi¬ 
stenza della pasta od il senso di dolore e di ten¬ 
sione accusati dal malato indicano che lo stiva- 
mento è completo. L’introduzione deve essere ese¬ 
guita con celerità e senza aiuto di strumenti, per¬ 
chè la massa, nell’organismo, fonde rapidamente. 
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Allo scopo di impedire la fuoriuscita della massa, 
si chiude l’orifìcio della fìstola con un tampone 
di garza, e si avrà cura di prendere subito dopo 
una radiografìa. All’inizio della cura, quando i 
tragitti contengono ancora grosse masse di gra¬ 
nulazioni flaccide e, di tanto in tanto, durante 
la cura stessa, sono consigliabili delle bacchettine 
di nitrato d’argento (30-40 cg.) con argilla bian¬ 
ca (g. 2) e burro di cacao (g. 8); la massa serve 
per 12 bacchettine. 

La frequenza con cui va rinnovato il riempi¬ 
mento varia a seconda dei casi; lo si rifarà quan¬ 
do la massa è stata espulsa e la secrezione è di¬ 
minuita. 

L’istillazione viene fatta dall’A. nei giorni fred¬ 
di e nuvolosi, facendo poi esporre le lesioni alla 
luce solare. Si deve aver riguardo a non serrare 
troppo il tampone per evitare la ritenzione che 
può dare dolori e febbre; qualche leggero aumen¬ 
to di temperatura si osserva però di tanto in tan¬ 
to per il riassorbimento del bismuto; è opportuno 
pertanto controllare regolarmente l’urina. 

L’A. ha curato con questo sistema numerose fì¬ 
stole da coxite, gonite, spondilite, come pure fìnto¬ 
le delle parti molli consecutive a nefrectomia per 
tubercolosi renale e simili; particolarmente rapida 
è la guarigione delle fìstole da linfoadenite. 

fil. 

Cisti idatica del cavo ischio-rettale. 

L’osservazione si riferisce ad una donna ope¬ 
rata di urgenza con la diagnosi di suppurazione 
del cavo ischiorettale: si trovò invece una cisti 
da echinococco del cavo, senza comunicazioni in- 
trapelviche. Il caso è importante per la rarità 
della localizzazione che, da assenza di altri fo¬ 
colai idatici, deve considerarsi come primitiva, e 
per la interpetrazione patogenetica : la loggia 
pelvica inferiore, a parte la lontana ipotesi di 
una infezione per via -ematica, può difettarsi at¬ 
traverso il vicino canale ano-rettale, ed il tubo 
digestivo resterebbe il tratto di unione con que¬ 
sta localizzazione cistica rara, come lo è per le 
altre sedi più frequenti (fegato e milza). 

(Vergnory, iMorel, Vachey: La Presse medicale, 
1924, n. 57). 

Persia. 

Ematomi sottoungueali e tetano. 

I versamenti sanguigni che si producono sotto 
le unghie, qùando sono accompagnati da lesioni 
dei tegumenti, che costituiscono delle porte d’en¬ 
trata per il bacillo del tetano, si trovano in con¬ 
dizioni eminentemente favorevoli per lo svilup¬ 
po di questo microorganismo, perchè l’ambiente 
60 ttoungueale, al riparo dell’aria, conviene otti¬ 


mamente per la coltura anaerobia. Le difese leu¬ 
cocitarie vi si esercitano diffìcilmente, poiché il 
versamento si trova isolato dalla circolazione. 

L. Bérard e A. Lumière (Presse medicale, 23 lu¬ 
glio 1924: riportano le osservazioni di sette feriti 
con ematoma sottoungueale e schiacciamento del¬ 
la falangetta, in cinque dei quali si sviluppò il 
tetano. Gli AA. insistono quindi sulla necessità 
di ricorrere alle iniezioni preventive di siero an¬ 
titetanico in tutte le ferite sospette e di procedere 
all’esplorazione minuziosa e completa di queste 
ferite, asportandone tutti i corpi estranei e pro¬ 
cedendo alla disinfezione di tutte le anfrattuo¬ 
sita. In presenza di ematomi sottoungueali, que¬ 
ste raccomandazioni si impongono più imperio¬ 
samente. fu 

Otite media purulenta e diabete. 

V. Tanturri (Il Morgagni, 19 aprile 1925) osserva 
che il diabete provoca delle modificazioni ne 1 de¬ 
corso e nell’importanza dell’otite media acuta e 
delle riacutizzazioni di processi cronici. 

Il decorso di tale affezione nel diabete è del tut¬ 
to speciale, mancando la compartecipazione del 
p-erlostio al processo infiammatorio e quindi man¬ 
cando i sintomi che si accompagnano di solito a 
tale forma morbosa, quale il dolore, ecc., e man¬ 
cando altresì ogni segno che riguardi i tessuti 
esterni od il condotto uditivo esterno. Accade così 
che una forma caratterizzata da sintomi scarsi può 
far cadere in errore, poiché al tavolo operatorio 
si possono riscontrare lesioni ossee avanzate e 
vasti focolai di suppurazione. Altre volte l’otite 
diabetica si inizia con una lesione mastoidea. ma 
la rapidità con cui il processo si estende e la fre¬ 
quenza con cui si riscontrano lesioni che non era¬ 
no clinicamente sospettate non permettono di fis¬ 
sare questo fatto. 

L’otite diabetica ha il carattere di attaccare l’os¬ 
so e di produrre vaste distruzioni; essa rappre¬ 
senta un’infermità che, in modo subdolo e con 
grande facilità può andare assai rapidamente in¬ 
contro a complicazioni di decorso e’ di localiz¬ 
zazione. 

Tali modificazioni non sono dovute esclusiva- 
mente alla virulenza del germe patogeno, nè a di¬ 
sposizioni anatomiche speciali dell’apparecchio 
timpanico e mastoideo, od almeno questo non è 
sufficientemente dimostrato. Invece, tutto il quadro 
clinico dell’otite media, così detta diabetica, va¬ 
rio per inizio, per decorso e per complicazioni è 
imputabile al diabete, che provoca delle modifica¬ 
zioni nella nutrizione dei tessuti, nella loro resi¬ 
stenza agli agenti patogeni, per cui essi soccom- 
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bono più facilmente all’infezione, dando luogo ad 
una forma morbosa quasi sempre grave ed este¬ 
sa e che presenta grande tendenza ad una rapida 
progressione. fll. 

Trattamento dell’emorragia consecutiva 
ad estrazione dentaria. 

Dopo ogni estrazione dentaria, si ha normal¬ 
mente un leggero scolo sanguigno; ma, in certi 
casi, si produce immediatamente o più tardi una 
vera emorragia che può riconoscere diverse cau¬ 
se. Eccezionalmente si tratta di una lesione arte- 
riosa (palatina o dentaria inferiore); talvolta l’e¬ 
morragia è dovuta ad una lacerazione della gen¬ 
giva o ad una frattura alveolare. Il più spesso, si 
deve combattere un’emorragia capillare diffusa 
che proviene dalle pareti dell’alveolo svuotato. È 
di questa che si occupa G. Izard (Presse medicale , 
7 marzo 1925). 

Per evitare emorragie pericolose , è anzitutto ne¬ 
cessario non praticare l’estrazione dentaria ogni 
volta che esista uno stato emorragiparo, a meno 
che essa non si presenti come indispensabile. In 
tal caso, fare uso nei giorni precedenti di coagu¬ 
lanti: iniezioni di siero di cavallo (10 cmc.); pre¬ 
scrizione di cloruro di calcio a dosi di 20 cg. per 
ogni anno di età, con la seguente forinola: 

Cloruro di calcio g. 4 

Sciroppo di cort. d’arancio amaro » 30 

Acqua distillata » 90 

da prendere a cucchiai nelle 24 ore. 

Dopo l’estrazione, praticare lo scucchiaiamento 
alveolare e lavare con acqua salata molto calda. 
Evitare di tamponamento alveolare senza neces¬ 
sità. 

Nel caso che si verifichi l'emorragia , agire il più 
presto possibile, tenendo presente che in un emo- 
fìlico la prognosi è sempre riservata. 

Sbarazzare l’alveolo dal contenuto, fare irriga¬ 
zioni con acqua salata molto calda, praticare il 
tamponamento alveolare. Si usa della garza in 
nastri molto stretti o delle fibre di « penhawar 
djambi »; il materiale deve essere sterilizzato; vi 
si aggiunge un agente emostatico, preferendo il 
siero di cavallo; da escludersi è il percloruro di 
ferro; le soluzioni di antipirina, ferropirina, ì’ac- 
qua ossigenata hanno azione incerta. Il tampone 
si introduca bene in fondo alla cavità, stipandolo 
fortemente; lo si toglie dopo 20-30 minuti e, se 
l’emorragia recidiva, lo si rimette lasciandolo per 
18-24 ore, fissandolo eventualmente con della cera 
o con godiva (sostanza per impronte) dapprima 
rammollite, facendo poi serrare fortemente i denti 
antagonisti. È eccezionale che un’emorragia resi¬ 
sta a questo trattamento; comunque, è bene avver¬ 


tire il paziente della possibilità di una recidiva e 
di una consecutiva alveolite. 

Fare inoltre iniezioni di siero artificiale e pre¬ 
scrivere il siero di cavallo per bocca e le medica¬ 
zioni toniche ed opoterapiche adatte. fll. 

Un procedimento semplice di circoncisione. 

J. Hertz (Journal des praticiens, 20 dicembre 
1924) rileva che il procedimento per la circonci¬ 
sione abitualmente usato ha i seguenti svantag¬ 
gi. Lo schiacciamento per mezzo della pinza è 
antichirurgico; la sezione del prepuzio si fa alla 
cieca e si ha quindi la possibilità di ferire il glan¬ 
de o di sezionare il frenulo; la sezione simulta¬ 
nea della pelle e della mucosa è illogica, men¬ 
tre si deve invece sezionare la mucosa, secondo 
la posizione della pelle retratta. 

L’A. consiglia quindi il suo metodo. Si fa ari 
zitutto la pulizia all’ossicianùro, si liberano le 
aderenze, se ve ne sono, in modo da ottenere 
che il solco balano-prepuziale sia del tutto libero 
e pulito. Per mezzo di due pinze applicate al 
limite cutaneo-mucoso, si fa trazione sul pre¬ 
puzio, si fa poi un’incisione circolare della pelle, 
un poco in avanti del cercine del glande, arri¬ 
vando sul tessuto cellulare, fino a che la pelle 
si retrae regolarmente e spontaneamente. Con le 
forbici, si fa la sezione dorsale del prepuzio, ta¬ 
gliando la mucosa fino a 3 mm. dal solco bala- 
nico. Poi si fa la sezione delle metà destra e si¬ 
nistra del manicotto mucoso, rispettando un col¬ 
laretto regolare di 3 mm. In seguito, rialzando il 
glande, si fa la sezione della parte inferiore del¬ 
la mucosa, evitando che si veda il frenulo. Si 
allacciano i vasi e si fa la sutura cutaneo-mu- 
cosa con catgut 000. 

L’operazione va fatta in anestesia generale nei 
bambini e locale a partire dall’adolescenza 

fll. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Sulla cura della melitense. Al dott. P. B., abb. 
n. 6490: 

Parecchie volte abbiamo risposto al quesito del¬ 
la cura razionale della melitense. Il resultato ne¬ 
gativo del siero e del vaccino corrisponde alla 
nostra personale esperienza. La cura quindi si 
riduce ad un trattamento sintomatico, avendo 
l’avvertenza di non far digiunare il malato e di 
non costringerlo a letto se non nei periodi acu¬ 
tissimi. Spesso l’infezione melitense permette di 
alimentarsi e di lasciare il letto per molta parte 
del decorso della malattia; i malati attraversano 
i vari periodi di ricadute senza gravi danni, quali 
si vedevano in passato, di denutrizione e di ane- 
mizzazione. T. P. 
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Profilassi e cura della pertosse. — Al dott. G. R, 
abb. n. 1306: 

Sia come mezzo profilattico che curativo (pur¬ 
ché si tratti di pertosse non complicata) consi¬ 
gliamo 1 uso del vaccino profilattico e curaiivc 
(sospensione titolata del bac. di vBordet e Gengou). 
È preferibile che il bac. sia ucciso colla soluzione 
fenica 0.50 %). 

T. P. 

Sulla misura della pressione sanguigna. — Ai- 
fi abb. n. 11216: 

Per misurare la pressione è sempre necessario 
un apparecchio; il controllo più moderno ha po¬ 
tuto dimostrare che l’apparecchio italiano di Riva 
Rocci, se pure fabbricato in Germania, è il più 
esatto. Senza apparecchio non v’è che Yeduca- 
zione del dito palpante, e per essa non v’è regola 
ma esperienza e spesso controllata. Anche i mae¬ 
stri però possono facilmente ingannarsi nel giu¬ 
dizio dato sulla guida del dito, per molteplici 
cause di errori inevitabili. 

T. P. 


VARIA 

L’abuso (lei purganti. 

L'uso dei purganti è entrato nella pratica ordi¬ 
naria della vita domestica. Ogni famiglia ha il 
suo purgante preferito, in ogni casa ve n’è una 
scorta che ne consenta l’uso ad ogni momento, 
così come vi sono le provviste di generi ali- 
;neri lari. 

Gli annunzi di quarta pagina dei giornali quo¬ 
tidiani decantano i prodigi delle specialità pur¬ 
gative, che molti farmacisti, da sapienti conti¬ 
nuatori della tradizione ciarlatanesca, preparano 
a base d’intrugli più o meno dannosi. 

L’abuso dei purganti è una vecchia consuetu 
dine, alimentata purtroppo dai suggerimenti poco 
illuminati di alcuni medici. 

TI purgante era uno dei capisaldi della vecchia 
medicina empirica, e forse tale è rimasto per 
molti medici, certamente tale è ancora per il 
gran pubblico. 

Clysterium donare , postea s&ignare , ensuita pur¬ 
gare: questo era l’armamentario terapeutico del¬ 
la vecchia medicina; e se il salasso ha perduto 
il posto d’onore che gli era stato attribuito, il 
clistere, con il suo nome più risonante di en¬ 
teroclisma, e le purghe sono tuttora in auge. 
Pochi metodi terapeutici hanno resistito con più 
tenacia all’alterna vicenda della fortuna che ogni 
medicamento suole subire. 


E non sono mancati gli attacchi. Parecchi eli- 
nici e patologi hanno rilevato il danno che può 
derivare dall’uso inadeguato dei purganti, del 
loro abuso abituale. Purtroppo buona parte dei 
medici non hanno tenuto conto di questi avver¬ 
timenti ed hanno continuato a prescrivere pur- 
ganti senza alcuna indicazione precisa, e la gran 
maggioranza dei malati previene i medici ingol¬ 
lando un purgante al primo manifestarsi di ogni 
malattia senza sapere di che male sono affetti a 
tanto meno sapere se il purgarsi è utile o inutile, 
benefico o dannoso. 

La purga è a torto considerata come un me¬ 
todo terapeutico non solo indicato ma indispen 
sabi’o per ogni specie di malattia, ed è quasi 
diventata pratica di origine dogmatica iniziare 
q.Jal.-iasi trattamento con un purgante. 

Il danno generico dell’abuso dei purganti è 
naturalmente maggiore quando si adoperano me¬ 
dicamenti senza tener conto della loro partico¬ 
lare azione, dello stato generale del soggetto e 
delle sue condizioni al momento nel quale si 
somministra il purgante. 

Per dire del più pericoloso, il calomelano, di 
cui si faceva grande uso specie neUa pratica 
infantile, è responsabile dei più seri inconve¬ 
nienti. (Eppure talvolta lo si prescrive ancora 
quasi alla cieca preoccupandosi unicamente di 
adeguare le dosi all’età del soggetto. La sua azio¬ 
ne dannosa sui reni è evidente, e intanto lo si 
prescrive senza tener conto dei riguardi che si 
devono usare a questi organi, specie nelle ma¬ 
lattie infettive acute. Le stomatiti, spesso osti¬ 
nate, che esso provoca, hanno un’importanza ne¬ 
fasta nel decorso della malattia che si è preteso 
curare con questo veleno, compromettendo la nu¬ 
trizione e provocando molestie che influiscono 
sfavorevo’mente sull’organismo diminuendone il 
potere di resistenza. Nè le congestioni epatiche 
da esso frequentemente determinate possono met¬ 
tersi nel suo conto attivo. 

Tali inconvenienti dovrebbero consigliare la 
maggiore prudenza nell’uso del calomelano; e 
dovrebbe una buona volta essere inibito ai far¬ 
macisti di preparare, senza ricetta, i famosi cioc- 
coìdttini a base di detto veleno, i cui danni se 
non sono sempre controllabili, non sono per que¬ 
sto meno sicuri. 

Lo stesso può dirsi della santonina; questa so¬ 
stanza, come è noto, oltre la xantopsia che è il 
fenomeno più impressionante, può anche a pic¬ 
colissime dosi provocare vomiti, convulsioni, it- 
toro ed albuminuria. 

'j prescrivere di tali veleni agli inizi della ma¬ 
lattia, senz’ancora conoscere la natura di que- 
st’ultima, è certamente pericoloso. Vi sono me-- 
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ilei abbastanza scrupolosi che non prescrivono 
mai calomelano ai bambini, e forse fanno bene. 
Somministrarlo ad un soggetto la cui malattia 
evolverà in infezioni acute, come, ad esempio, la 
scarlattina, vuol dire esporlo con maggiore pro- 
bobilità al pericolo della nefrite o ad una forma 
grave di nefrite. 

Cesi si dovrebbe tener presente che vi sono 
forme intestinali nelle quali i purganti sono as¬ 
tutamente controindicati, eppure al primo ac¬ 
cenno di affezione intestinale si ricorre senzi 
indugiare alla purga. 

I purganti eccitano la peristalsi, ed ogni me¬ 
dico sperimentato conosce gl’inconvenienti cui 
può dar luogo l’eccessiva mobilità dell’intestino 
nell'appendicite, nel tifo, nell’occlusione intesti 
naie. 

Molli individui sofferenti di mal di capo so¬ 
gliono purgarsi credendo così di por fine alle 
loro sofferenze ed invece non fanno altro che 
aggravarle. In molti casi la cefalea è in rap¬ 
porto all’assorbimento di sostanze tossiche, la 
purga liquefacendo e mobilizzando il contenuto 
intestinale le rende più facilmente assorbibili. 

Anche nelle forme diarroiche si suole adope¬ 
rare la medicazione purgativa con molta legge¬ 
rezza; pur non potendosi escludere che se ne pos¬ 
sono talvolta ricavare vantaggi, tuttavia occorre 
sempre procedere con prudenza. I purganti au¬ 
mentano la secrezione e l’irritazione dell’intesti¬ 
no, e nelle diarree si ha appunto ipersecrezione 
ed estrema sensibilità della mucosa; si corre 
quindi il rischio di aggravare l’una e l’altra. Così 
nelle diarree infantili l’olio di ricino provoca 
spesso conseguenze disastrose. L’uso di questo 
purgante deve essere estremamente prudente nel¬ 
la pratica pediatrica. 

La costipazione abituale è frequentemente can¬ 
ea ed effetto di abuso di purganti. Si attribuisce 
importanza ingiustificata a leggere perturbazioni 
del ritmo della defecazione e si ricorre alle 
purghe. Si ha così iperstimolazione -dell’intestino 
seguita da aggravamento della stipsi, per cui si 
adoperano dosi più generose di purganti. 

Gii inconvenienti sono più gravi quando la co¬ 
stipazione è di origine spastica; in tal caso ogni 
eccitazione della peristalsi non fa che accentuare 
il ma 1 e. - , • 

l.'ùritazione continua della mucosa perverte ’e 
sue secrezioni in tutto il tubo digerente e si 
converte in nuova causa di malanni. 

Con estrema frequenza s’incorre nell’errore di 
considerare questa perturbazione delle secrezioni 
come una prova della necessità di provocare 
nuove evacuazioni; e si continua così ne’l’abitn- 
riine di purgarsi. 


GU effetti di quest’alterazione artificiosa a lun¬ 
go andare si fanno risentire sullo stato generale 
dell’organismo. La congestione intestinale osta¬ 
cola l’assorbimento del chimo; l’aumento della 
peristalsi fa che il chimo progredisca rapidamen¬ 
te nell’intestino per modo che i succhi digerenti 
non hanno sufficiente contatto con gli ingesti e 
non hanno il tempo di trasformarli in sostanze 
adatte all’assorbimento. 

La nutrizione è così compromessa; si hanno di¬ 
sturbi generali, deperimento, anemia, disordini 
nervosi, fatti tutti che a loro volta reagiscono 
sulla perturbazione intestinale accentuandola. 

Abbiamo accennato alla circostanza che la ten¬ 
denza all’abuso dei purganti è oggi alimentata 
dal fatto che trovansi in commercio innumere¬ 
voli specialità purgative, di cui si decanta l’effi¬ 
cacia con sistemi ciarlataneschi. Queste specia¬ 
lità, che contrariamente a quanto è prescritto non 
sempre portano la indicazione dei loro costituen- - 
ti, vengono usate senza alcun criterio, e provate 
una dopo l’altra nella ricerca della più adatta e 
della più efficace e spesso con l’unico risultato 
di perpetuare o di aggravare il male. 

Certo la terapia purgativa non può essere eli¬ 
minata, ma deve essere adoperata con criterio e 
con prudenza, specie nella costipazione cronica. 

Queste forme più che tentare di vincerle con 
purganti occorre prevenirle o curarle con mezzi 
più idonei e meno pericolosi; al riguardo niente 
vai meglio di una dieta appropriata e di un re¬ 
gime di vita nel quale sia fatta larga parte agli 
esercizi fìsici. 

argo. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Pinna Giuseppe. Per una più'prof icua lotta anti¬ 
malarico in Sardegna. — Roma, Riccardo Gar¬ 
roni, 1922. 

Racchiusa Santi. Ricerche analitiche riguardanti 
il residuo secco e varie frazioni azotate del san¬ 
gue di colombi alimentati con riso brillato e di 
colombi digiuni. — Palermo, A. Giannitrapani, 
1922. 

Id. Sul comportamento del complemento emolitico 
nelle cavie digiune ed in quelle sottoposte ad 
alimentazione unilaterale. — Messina, Tip. Guer¬ 
riera, 1922. 

Scaduto Gioachino. La Rontgenterapia delViper- 
tricosi muliebre. — Milano, Enrico Zerboni, 1922. 

Id. Finsen o Rontgenterapia del lupus vulgaris? 
— Milano, Enrico Zerboni, 1922. 

Scala Guglielmo. Le possibilità della diagnosi. 
Napoli, F. Macerolli, 1922. 

Schiassi B. La resezione del colon. — Napoli, 
Officina Cromot. Aldina, 1922. 



[Anno XXXII, Fasc. 'il] 


SEZIONE PRATICA 


il 01 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Consiglio Superiore (li Sanità. 

Durante i giorni 22, 23 e 24 giugno u. s., al 
Ministero dell’Interno, si sono svolti, sotto la, pre¬ 
sidenza del prof. sen. Marchiafava, i lavori del 
Consiglio Superiore di Sanità riunito in sezione 
plenaria. 

In principio della seduta, il presidente sen. Mar- 
chiafav* ha commemorato il prof. sen. G. B. 
Grassi, insigne scienziato che onorò la patria con 
le sue scoperte tanto feconde di bene per la sanità 
pubblica, e poi ha ricordato la morte repentina, 
dovuta a disastro automobilistico in Siria nel de¬ 
corso maggio, di tre membri della Commissione 
scientifica per lo studio della malaria, colà inviata 
dal Comitato d’igiene della Società delle .Nazioni. 

Ha preso poi la parola il dott. Messea, diret¬ 
tore generale della Sanità Pubblica, il quale, dopo 
essersi associato alle nobilissime parole del presi¬ 
dente, si riferisce, per quanto concerne la esposi¬ 
zione dello stato sanitario in Italia e all’estero, 
alla Relazione presentata preventivamente, in boz¬ 
ze di stampa, a tutti i componenti del Consiglio. 

Tale Relazione —■ destinata ad essere presto 
pubblicata e diffusa — riguarda gli atti compiuti 
dall’Amministrazione della .Sanità Pubblica dal 
1° luglio 1924 al 31 maggio 1925 e comprende una 
ampia e particolareggiata esposizione e documen¬ 
tazione della multiforme attività svolta dalla Di¬ 
rezione Generale della Sanità Pubblica. 

Il volume contiene, in capitoli densi di dati 
interessanti e di documentazione statistica, noti¬ 
zie: sull’attività dei Laboratori scientifici (chimico 
e batteriologico) della Sanità Pubblica ; sullo sta¬ 
to sanitario all’estero ; sui provvedimenti sani¬ 
tari speciali per le malattie esotiche in occasione 
dell’Anno Santo. Inoltre, i capitoli relativi all© 
statistiche di mortalità, all’andamento delle di¬ 
verse malattie infettive nel Regno, e quelli ri¬ 
guardanti la lotta contro le malattie sociali, e 
cioè, in particolare: la tubercolosi, la malaria, le 
malattie veneree, il cancro, il tracoma, il gozzo 
endemico, l’anchilostomiasi, la lebbra, la pellagra, 
le malattie mentali. Seguono, poscia, i capitoli 
riguardanti : l’esercizio abusivo delle professioni 
sanitarie; il servizio farmaceutico (norme regola¬ 
mentari, inchieste sul servizio farmaceutico, revi¬ 
sione della Farmacopea Ufficiale, commercio delle 
specialità medicinali); ]o stato sanitario del be¬ 
stiame, con particolari cenni alle varie malattie 
infettive ed ai provvedimenti contro le epizoozie 
in Sardegna ed in Sicilia. 

Segue la esposizione dell’attività svolta dal Mi¬ 
nistero dell’Interno per l’esecuzione di opere igie¬ 
niche mediante i mutui di favore largamente con¬ 
cessi per agevolare la costruzione di acquedotti, 
fognature ed altre opere risanatrici. 

La Relazione, infine, riferisce l’attività della 


Direzione Generale della Sanità per l’applicaziio- 
ne delle vigenti disposizioni sulle acque minerali 
e sugli Stabilimenti termali, le quali mirano es¬ 
senzialmente alla tutela e al miglioramento delle 
nostre numerose acque minerali e degli Stabili¬ 
menti di cura. 

Il volume si chiude con numerosi documenti e 
prospetti numerici e statistici allegati. 

★ 

★ ★ 

Apertasi la discussione, il prof. Solavo racco¬ 
manda lo studio del problema dell 'approvvigiona¬ 
mento idrico della Sardegna, ove potrebbero es¬ 
sere largamente utilizzati i laghi di sbarramento 
artificiale, sul tipo di quello già costruito sul 
fiume Tirso. 

Il prof. Levi, dopo aver rilevata l’importanza 
della Relazione presentata dal Direttore Generale 
della Sanità, parla della necessità di diramare 
istruzioni tecniche allo scopo di migliorare il fun¬ 
zionamento e il coordinamento delle istituzioni 
antitubercolari. 

Ritiene che si debba provvedere ad una stati¬ 
stica di rilevamento del numero degli alienati e 
dei deficienti, e raccomanda la rapida promulga¬ 
zione del progetto di legge sulla assistenza infer¬ 
miera , nonché per la istituzione di assistenti sa¬ 
nitari e di fabbrica diplomati. 

Il prof. Manfredi esprime la sua approvazione 
per l’indirizzo localistico adottato dalla Direzione 
Generale della Sanità per la lotta contro la ma¬ 
laria. Circa Vigiene scolastica lamenta la scarsità 
delle scuole all’aperto nella Sicilia, tanto più ne¬ 
cessarie in quanto i locali scolastici sono scarsis¬ 
simi e generalmente in cattive condizioni igie¬ 
niche. 

Nel campo della lotta contro la tubercolosi , si 
augura un migliore rendimento dei Consorzi Pro¬ 
vinciali Antitubercolari, ed un’azione diretta al 
miglioramento delle abitazioni di vecchia costru¬ 
zione, le quali pel loro affollamento e le cattive 
condizioni igieniche costituiscono una delle cause 
preponderanti della elevata mortalità per tuber¬ 
colosi. 

Il prof. V. Ascoli, per quanto concerne la 
lotta contro la malaria, premette che non si de¬ 
vono mutare le basi attuali della profilassi anti¬ 
malarica, che vorrebbe, anzi, continuata ed inten¬ 
sificata secondo l’indirizzo localistico. già adot¬ 
tato dalla Direzione Generale della Sanità per 
combattere le cause malarigene. 

Tenuto conto della limitata produzione mon¬ 
diale del chinino, esprime il desiderio che il Go 
verno provveda ad aumentarne la disponibilità, sia 
esperti menta ndo la coltivazione della corteccia di 
china nelle nostre Colonie od altrove con l’acca¬ 
parramento di zone adatte, sia usufruendo meglio 
degli alcaloidi della china, e principalmente della 
cinconina. 
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Il prof. Di Veste v, attesa la necessità di prov¬ 
vedere alla istituzione di Sanatori e Preventori 
e considerate le limitate disponibilità di mezzi dei 
Consorzi Provinciali Antitubercolari, vorrebbe che 
fosse favorita la cooperazione e la unione di vari 
consorzi finitimi per provvedere allo impianto e 
funzionamento di Sanatori e di Preventori in¬ 
terprovinciali. 

Esprime, anche, il voto che sia incoraggiata ed 
aiutata l’Opera Nazionale Combattenti perchè pro¬ 
muova l’impianto di Preventori antitubercolari a 
forma di Colonie per la tutela di bambini e fan¬ 
ciulli di famiglie di combattenti esposti al peri¬ 
colo di infettarsi di tubercolosi. 

Il comm. Vivante, considerata la gravità del 
problema delle abitazioni , fa voti perchè il Go¬ 
verno rinnovi il suo diretto contributo alla costru¬ 
zione di case popolari, da destinarsi limitatamen¬ 
te allo alloggio delle famiglie più bisognose. 

Il dott. Vacino, riferendosi alla Relazione pre¬ 
sentata dal Direttore Generale della Sanità Pub¬ 
blica, loda l’azione intensa svolta contro le ma¬ 
lattie infettive in genere, e, in ispecie, contro la 
tubercolosi. Illustra il contributo che a tale azione 
di lotta recano quotidianamente i medici condotti, 
e si augura che il Governo voglia aiutare più ef- 
ficamente la profilassi antitubercolare, e quelle 
contro le malattie infettive in genere. 

I consiglieri Chiaria e Quercia svolgono racco¬ 
mandazioni circa il Servizio Farmaceutico nelle 
campagne , le tariffe dei medicinali, il commercio 
e la reclame delle specialità medicinali. 

I! consigliere Torti, infine, raccomanda che sia¬ 
no disciplinate norme pel regolare funzionamento 
dei pubblici macelli. 

Proseguendosi nella trattazione degli affari po¬ 
sti all’ordine del giorno, il consigliere dott. Va- 
cino riferisce in merito ad una sua mozione sulla 
provincializzazione dei pubblici servizi, per la 
quale presenta una relazione a stampa in cui sono 
ampliamente svolti i concetti ispiratori della pro¬ 
posta. 

•Sull'argomento interloquiscono il prof. Maggio¬ 
ra, il Direttore generale dell’Amministrazione Ci¬ 
vile, il prof. Castigùoni, il prof. Belloni, il dott. 
Torti che si associa alla proposta. 

Dopo ampia discussione, il Consiglio, su propo- 

e prof. Castiglioni, delibera di 
nominare una Commissione che provveda a com¬ 
pletare gli studi in materia ed a riferire alla 
prossima riunione del Consiglio Superiore. 

I.*a Commissione, la cui nomina è deferita al 
presidente, riesce così composita: prof. Di Vestea, 
presidente; prof. Maggiora, on. prof. Ernesto 
Belloni. dott. Vacino, dott. Torti, membri. 

★ 

★ ★ 

Nello successive sedute il Consiglio si è occu¬ 
pato di numerosi affari sanitarii, esprimendo pa¬ 
reri su schemi di regolamento circa l'impiego dei 
gas tossici, sopra modifiche al regolamento di sa¬ 
nità marittima, su numerose domande di auto¬ 
rizzazione alla vendita di acque minerali, all’a¬ 


pertura di stabilimenti termali, di concessione d'i 
privative industriali, ecc. 

Esaurita la trattazione dell’ordine del giorno il 
Consiglio, su proposta di vari! consiglieri, ha ap¬ 
provati numerosi voti, l’ultimo dei quali, appro¬ 
vato all’unanimità, è il seguente: 

« Il Consiglio, prima di chiudere i propri lavori, 
rivolge il suo pensiero reverente e grato al Go¬ 
verno Nazionale ed a S. E. Federzoni, Ministro 
dell’Interno, il quale, consapevole dei grandi pro¬ 
blemi igienici e sanitarii della Nazione, ha dimo¬ 
strato coi fatti, la intenzione di risolverli con la 
sollecitudine e la fermezza necessaria. 

Di tale proposito ha dato l’esempio più lumi¬ 
noso nello studio e nella preparazione della legge 
sull’assistenza alla maternità ed alla infanzia ri¬ 
conoscendo il diritto del fanciullo alla vita ed il 
dovere della Nazione nella protezione e nella tu¬ 
tela del più grande patrimonio sociale. 

Questa legge ha avuto il più autorevole e felice 
interprete nella persona del nostro amato presi¬ 
dente prof. sen. Marchiafava, al quale vanno oggi 
i sentimenti della più fervida e sicura gratitudine 
di questo Consesso. 

Il Consiglio Superiore di Sanità esprime la più 
viva compiacenza e la più larga fiducia per l’ope¬ 
ra della Direzione Generale della Sanità Pubblica, 
opera che è così proficua nell’interesse del Paese ». 

Il nuovo regolamento sanitario 
del Comune di Roma. 

Il, R. Commissario del Comune di Roma con 
deliberazione del 28 maggio 1925, ha approvato 
il nuovo regolamento di Igiene in sostituzione di 
quello attualmente in vigore che rimonta al 1912. 

Il Comune di Roma fu tra i primi a compilare 
un regolamento locale di igiene in omaggio alle 
disposizioni della legge sanitaria e fece fin dal¬ 
l’inizio un’opera fondamentale per l’igiene citta¬ 
dina, che è servita poi di modello per molti Co¬ 
muni d’Italia. 

Modificato e migliorato in seguito più volte, 
l’attuale Amministrazione decise la revisione del 
regolamento del 1912, analogamente a quanto di¬ 
spose per gli altri regolamenti Comunali. 

Così di Regolamento Comunale fu uniformato 
alle variazioni delle disposizioni governative in 
materia d’igiene, coordinato con il Reg. di Po¬ 
lizia Urbana e con quello Edilizio contemporanea¬ 
mente rinnovati, ed in esso furono introdotte tutte 
quelle modificazioni ed aggiunte che l’esperienza 
mano mano aveva suggerito. 

L’esame del nuovo regolamento permette di ri¬ 
levare come non siano state apportate solamente 
modificazioni formali, sebbene importanti, ma so¬ 
no state introdotte modificazioni sostanziali (sem¬ 
pre nei limiti consentiti dalla legge) richieste dallo 
studio accurato delle condizioni nelle quali si svol¬ 
gono le diverse branche dell’attività cittadina nei 
riguardi dell’Igiene. 

Così nel 1° titolo: Igiene del salolo e dell’abitato, 
sono state rivedute, ampliate, modificate, le norme 
rifercnto'i allo .vnr.lti~~rr.to delle materie luride 
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nelle zone dove manca la fognatura stradale, i ba¬ 
gni e le latrine pubbliche, le scuderie pubbliche e 
private, ecc. 

Le disposizioni riguardanti la salubrità delle 
abitazioni, sono tolte dai regolamenti edilizi e di 
polizia urbana ed introdotte in quello d’igiene 
perchè risultassero organicamente fuse. 

Nel titolo 2° è stata disciplinata la vigilanza 
igienica e sanitaria degli acquedotti. 

Nel titolo 3°: Igiene degli alimenti, delle be¬ 
vande e degli oggetti di uso domestico, si sono 
introdotte norme per eliminare gli inconvenienti 
derivanti dagli spacci incongruamente promiscui 
ed antigienici, disciplinare lo smercio della carne 
congelata, e la vendita del latte, in modo che sia 
facile il controllo di un alimento così importante 
per i sani e per i malati. Speciali norme riguar¬ 
dano la pulizia oltre che dei locali e delle stovi¬ 
glie anche del personale e reprimono sistemi ed 
usanze antigieniche molto diffuse. 

Lo smercio dei funghi, la panificazione (solo 
con mezzi meccanici), lo smercio dell’olio, la fab¬ 
bricazione della birra, la fabbricazione e lo smer¬ 
cio del ghiaccio e dei liquidi destinati a bevande 
chiusi in bottiglie sono stati disciplinati nel modo 
ritenuto più razionale. 

Il titolo 4° riguardante: Le misure contro le 
malattie infettive, è stato aggiornato in rapporto 
al R. D. 15 ott. 1923 e D. L. 4 agosto 1918 n. 1395, 
ordinanza ministeriale 6 giugno 1919 e R. ord. 
di Polizia Vet. approvata con R. D. 10 maggio 
1914 n. 533; si è ravvisata la necessità di prescri¬ 
vere la cooperazione anche dei cittadini che si 
trovino in speciali condizioni (Direttori di azien¬ 
de agricole, alberghi, convitti, ecc.) per ottenere 
il pronto accerta mento delle malattie infettive e 
l’immediata attuazione dei provvedimenti profi¬ 
lattici. 

L’isolamento dei malati, le disposizioni dei mez¬ 
zi di trasporto, quelle domiciliari e degli oggetti 
usati rimessi in vendita, sono stati sottoposti a 
norme più precise e dettagliate. 

All’articolo che vieta di sputare ne è stato ag¬ 
giunto un altro che reprime il malvezzo di usare 
la saliva nel distacco dei fogli da involgere, bi¬ 
glietti, ecc. 

Una speciale sezione è stata costituita per le 
disposizioni contro la diffusione delle malattie 
infettive nelle scuole e sono state meglio chiarite 
e determinate le misure straordinarie in casi di 
epidemie, quelle per la vigilanza sul baliatico e 
sulla sifilide da baliatico mercenario. 

E stata modificata la parte che riguarda la 
polizia veterinaria e quella mortuaria evitando 
elusioni alla legge ed al regolamento governativi. 

Le disposizioni transitorie stabiliscono periodi 
di tolleranza specialmente nei riguardi delle case 
di vecchia costruzione prima di esigere l’applica¬ 
zione integrale del nuovo regolamento. 
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Nella corporazione sanitaria. 

Ha avuto luogo l’assemblea generale dei diret¬ 
tori provinciali componenti la Corporazione Sa¬ 
nitaria. 

Il segretario prof. E. Fioretti ha fatto la rela¬ 
zione di tutto il lavoro compiuto dai diversi Sin¬ 
dacati e dal Direttorio istesso. Ha partecipato la 
costituzione del Sindacato nazionale dei medici 
liberi esercenti ed ha mostrato il compiacimento 
di vedere i diversi sindacati svilupparsi e disci¬ 
plinarsi. Quindi ha trattato i diversi problemi 
che si prospettano per l’elevazione morale delle 
classi di medici, levatrici, infermieri, invocando 
la collaborazione e l’aiuto dei Sindacati nazionali. 

Per quanto riguarda la preoccupazione che han¬ 
no i medici comunali di Roana riguardo al tratta¬ 
mento della pensione, il segretario ha chiaramen¬ 
te affermato che la Corporazione appoggerà con 
tutte le forze l’azione che sta svolgendo il dott. 
Trulli presso il Commissario sen. Cremonesi il qua¬ 
le. conscio della giustezza della causa, saprà con il 
suo tatto e la sua intelligenza portare la tranquil¬ 
lità alla classe benemerita. 

Dopo lunga discussione a cui hanno preso parte 
Gazzella, Lusignoli, Massimi, Stazi, Rulli e molti 
altri Ja relazione è stata ad unanimità approvata. 

Al Collegio per gli orfani dei sanitari in Perugia. 

Il Consiglio Direttivo si è adunato sotto la pre¬ 
sidenza del prof. sen. Simonetta. 

Il Consiglio espresse il disappunto nel rilevare 
che, malgrado le più vive sollecitazioni, venticin¬ 
que sole delle 74 provincie hanno notificato la 
nomina del Delegato elettorale ; il che costringe 
l’Amministrazione del Collegio a rimandare le 
elezioni del rinnovando Consiglio probabilmente 
alla prossima primavera. Le Prefetture, con l’in¬ 
qualificabile ritardo nell’esperire una pratica che 
non si ritiene nè complicata nè difficile, intral¬ 
ciano così l’opera del Consiglio Amministrativo. 

I Revisori dei conti — dottori Ancona, Villa e 
Vivenza — rilevarono con soddisfazione che la 
somma riferentesi a residui attivi è in sensibile 
diminuzione, per quanto ancora ci siano impor¬ 
tanti provincie che si mantengono in debito di 
somme .rilevanti (Messina figura con un massimo 
di oltre 16,000 lire, Torino con 13.000). Rileva¬ 
rono ancora che le spese generali di amministra¬ 
zione si mantengono sulla media fissata ; che le 
spese di mantenimento degli orfani in Convitto 
furono in aumento, proporzionate al maggior co¬ 
sto della vita e delle tasse scolastiche; che aumen¬ 
tata in modo significativo fu la spesa per il man¬ 
tenimento di orfani in altri convitti (da L. 2575 
nel 1920, è salita nel 1924 a lire 16,125). e la spe¬ 
sa per l’assegnazione delle borse di studio Ida 
L. 50.037.50 nel 1920 a L. 93.087.50 nel 1924). 

I revisori, pure rilevando che le borse di studio 
furono alquanto migliorate (nel 1919-20 si aggira¬ 
vano per la maggior parte dalle 200 lire alle 400 
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annue, mentre ora da un minimo di L. 300 e di 
600 si va a L. 900 e mille), hanno dovuto segna¬ 
lare l’assoluta necessità che tali assegni siano tutti 
— senza eccezioni — sensibilmente aumentati, 
poiché quali ora sono nella maggior parte dei casi 
bastano solo — quando bastano — a compensare 
le ingenti tasse scolastiche. 

E poiché non è da pensare a diminuire il nu¬ 
mero degli assistiti, s’impone la necessità di pro¬ 
curare un incremento delle entrate ordinarie, col¬ 
l’aumento dei contributi obbligatorii. 

I revisori si mostrarono fiduciosi che tutta la 
famiglia sanitaria, fatta persuasa delle impellenti 
necessità alle quali l’Opera Pia deve provvedere 
negli attuali momenti critici della vita, farà buon 
viso alla proposta di aumento della quota annua¬ 
le, che certamente verrà prospettata in occasione 
dell’adunanza dei delegati elettorali a Perugia. 

Per gli esami dei medici di bordo. 

II segretario dell’Associazione dei Medici della 
Marina mercantile con un memoriale al direttore 
generale della Sanità pubblica ha chiesto che le 
sessioni di esami per conseguire l’autorizzazione 
a navigare in qualità di medico di bordo vengano 
tenute in una delle principali sedi universitarie 
marittime, in quanto il contingente eli coloro che 
più sono portati alla vita del mare è appunto 
dato dalle popolazioni che vivendo in località co¬ 
stiere hanno già col mare maggiore confidenza, 
e che il costo crescente d’ogni spesa rende diffi¬ 
cile a non pochi medici di dislocarsi per prendere 
parte ad un concorso, che nella giusta rigorosità 
richiede qualche settimana di permanenza alla 
sede d’esame. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alessandria di Egitto. Ospedale Italiano. — 
Direttore del Laboratorio di ricerche cliniche ed 
anatomo-patologiche ed eventualm. di un Istituto 
aliti rabico. Età mass. 45 anni. Elenco voti esami. 
Titoli non più tardi del 15 ottobre al presidente 
del Cons. d’Amm., in Alessandria d’Egitto (Ha- 
dra). Anno di prova. Assegni: 50% proventi; 
l’Ammin. garantisce un minimo di lire sterline 
240 annue, oltre vitto e alloggio ; oppure 360, 
senza vitto e alloggio. Attività professionale de¬ 
dicata esclnsivam. all’Ospedale. Sede entro 2 mesi. 
— Direttore del Gabinetto di radiologia. Stesse 
condizioni; è garantito un minimo di lire ster¬ 
line 600 annue. Chiedere annunzi. 

Apparizione (Genova). — Scad. 31 ag. ; kmq. 123 
di cui 23 in piano, 70 in collina e 30 in montagna, 
strade km. 5 carrozzabili e 17 circa mulattiere; 
servizi tramviari e automobilistici; ab. 3689; lire 
7200 fino a 1200 pov., addizion. L. 500 oltre; dieci 
bienni ventesimo; per motocicl. L. 1400; per uff. 
san. L. 800. 

Belforte sul Chienti (Macerata). — A ore 
1S.30 del 10 ag. (vidi fasi*. 30). 


Como. Ospedale Provinciale Psichiatrico. — Me¬ 
dico di Sezione; L. 11,000 oltre L. 1200 indenn. 
serv. e c.-v. ; alloggio persoli, con illumin., riscal- 
dam. ; indenn. guardie; sei trienni decimo. Scad. 

5 ag. Rivolgersi segreteria Deputaz. Provine. 

Copparo (Ferrara). Ospedale Mandamentale di 
.8. Giuseppe. — Chirurgo primario; L. 12,000 ol¬ 
tre indenn. di L. 3000, variabile, e 60 % proventi 
atti operativi e gabinetto radiolog. Scad. ore 20 
del 20 ag. Età lim. 40 a. (45 per gli ex combat¬ 
tenti). Tassa L. 50.10, al presidente. Serv. entro- 
15 gg. Chiedere annunzio. 

Dego (Genova). Scad. 13 ag. ; Kmq. 34 (di cui 12 
in piano e 22 in collina); ab. 2325; pov. 960; stip. 
residenziale L. 8400; addizionale L. 500; mezzo 
trasp. L. 300; uff. san. L. 500. Farmacia; ferro¬ 
via; ecc. 

Fossano (Cuneo). — Scad. 15 ag. ; 3 a cond. ru¬ 
rale; 6 frazioni; L. 7000 e quinquenni dee.; lire 
1500 mezzo trasp. ; tassa L. 50. 

Lucoli (Aquila). A tutto il 9 ag. ; età lim. 40 a. 
Chiedere annunzio. L. 9500 per 500 pov., addiz. 
L. 5 oltre e fino a 1000, L. 3 oltre 1000 (poveri 
iscritti 1548); per trasp. L. 3000; se uff. san. 
L. 500. Accettaz. entro 5 gg. ; serv. entro un mese. 
Tassa L. 50.10 alla Tesoreria com. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Dirigente la Sezione Radiologica dell’Ospedale 
Maggiore. Scad. ore 16 del 10 ott. Vedi fasc. 30. 

Montaldo Bormida (Alessandria). — Scad. 15 
agosto; L. 7000 e quinquenni; per uff. san. lire 
500; età mass. 45 a. 

Montec a stello Vibio (Perugia). — A tutto 31 
agosto; stip. L. 8000 oltre L. 600 serv. attivo ©• 
L. 300 uff. san.; c.-v. ridotto a L. 1620; per cav. 
L. 4000. Età lim. 35 a. Tassa L. 50.10 all’Esattore 
com. Serv. entro 15 gg. Docum. a 3 mesi. 

Pavtjllo (Modena). — 4 a cond. e direz. gabi¬ 
netto di radioscopia Ospedale Civile; L. 8500 e 
c.-v., oltre L. 2500 cav.; 10 bienni ventesimo. Scad. 
ore 18 del 20 ag. Tassa L. 50.15 alTesattore-tesor. 
comunale. Età lim. 35 a. Elenco voti esami spec. 
e di laurea. Accettaz. entro 10 gg., serv. entro un 
mese. 

Portomaggiore (Ferrara). — Proroga, a tutto il 
31 ag. incluso, del conc. alla 3 a condotta del forese. 

Ravello (Salerno). — Scad. 7 ag. ; L. 7000 oltre 
L. 500 uff. san. ; età lim. 35 a. 

Roccalbegna (Grosseto). — Al 20 ag., 2 a con¬ 
dotta; L. 9700 e 5 quadrienni decimo; L. 2000 
cav.; c.-v. L. 1200 se famiglia, L. 600 se celibe; 
assicur. Tassa L. 50.10 al Cassiere com. Docum. 
a 6 mesi. Serv. entro 20 gg. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. — Il con¬ 
corso a sei posti di allievo ispettore in prova, fra 
laureati in medicina e chirurgia, per le Ferrovie- 
delio Stato, è prorogato al 10 agosto. 

S. Canzian u’Isonzo (Trieste). — A tutto 10 ag., 
consor. con Turriaco ; età lim. 35 a. Chiedere an¬ 
nunzio. L S000 per 1000 pov., L. 900 indenn. ma¬ 
laria, c.-v., indenn. trasp. Serv. entro 15 gg. Cer- 
iif. pen. a 3 mesi. 
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S. Michele del Quarto (Venezia). — A tutto 
il 30 sett., ore 17, cond. ; per informazioni rivol¬ 
gersi Segreteria. 


Medici che sappiano scrivere in modo semplice 
e brillante e desiderino collaborare ad una rivista 
di propaganda igienica popolare scrivane : « Sa¬ 
lute e Igiene », Piazza del Popolo, 18 - Roma (10). 

Genova. Laboratorio terapia sperimentale (prof. 
A. Bruschettini). — Disponibile posto d’assistente. 
Stipendio e ogni mezzo di studio animali compresi 
a disposizione. Richiedesti conoscenza profonda 
tecnica batteriologica. Indispensabile conoscenza 
lingua francese e possibilmente tedesca. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il Senato Accademico della R. Università di 
Modena, nella seduta del 9 luglio, ha conferito 
per la prima volta il premio annuo perpetuo de¬ 
stinato ari onorare la memoria del compianto prof. 
Riccardo Luzzatto, ordinario di Farmacologia in 
quell’Ateneo. In base alla relazione della Com¬ 
missione giudicatrice è stato dichiarato vincitore 
del concorso il dott. prof. Jose Carra, libero do¬ 
cente ed allievo dell’Istituto di Patologia generale 
diretto dal prof. comm. Eugenio Centanni, per 
un complesso di lavori scientifici sopra argomenti 
vari, svolti con profonda e vasta cultura e con 
una non comune tecnica sperimentale. 

Il dott. Sirignani Giuseppe di Riofreddo (Ro¬ 
ma), è nominato cavaliere della Corona d’Italia. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Onoranze dell’Università di Tolosa all’on. Sa- 
narelli. 

A Tolosa, in cospetto di un grande pubblico, 
del Corpo universitario indossante i tradizionali 
•costumi, delle autorità civili e militari, nonché 
di moltissimi scienziati convenuti per l’annuncia¬ 
ta manifestazione di solidarietà intellettuale la¬ 
tina, ebbe luogo nel grande Anfiteatro della Fa¬ 
coltà di medicina, la solenne cerimonia del con¬ 
ferimento delle lauree honoris causa di questa an¬ 
tichissima Università, agli eminenti scienziati: 
Giulio Bordet, direttore dell’Istituto Pasteur del¬ 
l’Università di Bruxelles, «Premio Nòbel»; Giu¬ 
seppe Sanarelli, direttore dell’Istituto d’igiene 
della R. Università di Roma; e Recasens, decano 
della Facoltà Medica di Madrid. 

Dopo elevati discorsi del Rettore dell’Univer 
sita e dell’Accademia di Tolosa, prof. Dresch e 
del Decano Abelous, i relatori della Facoltà hanno 
letto l’elogio dei singoli candidati. Per Sanarelli 
lia riferito il prof. Laforgue, titolare della catte¬ 
dra d’igiene. Egli ha posto in luce l’opera dello 
•scienziato italiano, riconoscendo in lui una delle 
più alte personalità della scienza medica contem¬ 


poranea, avendo legato il proprio nome alla cono¬ 
scenza e alla risoluzione dei più ardui problemi 
concernenti le maggiori malattie infettive che af¬ 
fliggono l’umanità: la febbre tifoide, il colera, la 
tubercolosi, il carbonchio, ecc. 

Sanarelli ha risposto con una vibrante allocu¬ 
zione, inneggiando all’opera benefica delle Scien¬ 
ze, alla solidarietà spirituale delle Nazioni figlie 
di Roma immortale. 

11 Sanarelli ha tenuto una conferenza nell’An¬ 
fiteatro della Facoltà Medica gremito di pubbli¬ 
co. Ha esposto in forma brillante i risultati dei 
suoi recenti studi sulla patogenesi delle infezioni 
dell’apparato digerente. 

Numerosi ricevimenti e banchetti sono stati 
dati in onore di Sanarelli, Bordet e Recasens, dal 
Rettore dell’Università, dal Ministro della P. I., 
dal Decano della Facoltà di Medicina, dall’Unione 
medica franco-ibero-americana, dal Corpo conso¬ 
lare . 

Ebbe anche luogo una serata di gala al teatro 
del Campidoglio. 

Onoranze al prof. Sciavo. 

In occasione del terzo congresso nazionale del¬ 
l'Associazione Italiana per l’Igiene, che ha avuto 
luogo in Sardegna, è stato offerto al prof. Achille 
Sciavo il primo tra i diplomi d’onore conferiti dal¬ 
l’associazione, unitamente a una medaglia d’oro. 

Il prof. R. Virante ha pronunziato nobilissime 
parole a nome dei soci, dei colleghi e degli esti¬ 
matori dello scienziato insigne, del maestro e del 
propagandista infaticabile. Egli ha detto: 

« Nell'opuscolo che raccoglie il pensiero dei 400 
sottoscrittori, il prof. Sciavo troverà le ragioni 
di così largo e pronto consenso; l’ammirazione dei 
colleglli per il valoroso scienziato e l’infaticabile 
propagandista; la devozione degli allievi che da 
lui hanno appreso il rigore della ricerca, ed hanno 
goduto e godono il grande beneficio del suo ap¬ 
poggio paterno; l’affetto di quanti hanno avuto 
la fortuna di conoscerlo, ed anche per pochi istanti 
hanno sentito il calore del suo animo nobile e ge¬ 
neroso ». 

Corso di patologia coloniale. 

Nel prossimo novembre si inizierà un Corso per 
il Diploma di Specialisti in Medicina coloniale, 
per i laureati in medicina e chirurgia, presso la 
Scuola di Patologia Coloniale annessa alla R. Cli¬ 
nica Medica dell’Università di Bologna e diretta 
dal prof. G. Franchini. Il programma comprende 
l’insegnamento della clinica delle malattie colo¬ 
niali, dell’igiene coloniale, della protozoologia, del¬ 
la elmintologia, entomologia, batteriologia e della 
sierologia. Alle lezioni teoriche si alterneranno 
esercizi pratici e dimostrazioni, essendo la Scuola 
provvista di abbondante materiale scientifico e 
di laboratorio. La Scuola resta aperta tutto l’an¬ 
no. Le tasse, in totale (iscrizione, tassa di labora¬ 
torio, di diploma, ecc.) ammontano a L. 2075. Per 
schiarimenti rivolgersi alla Direzione della Scuo¬ 
la, in Bologna, Osnedale Sant’Orsola. 
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Le giornate mediche di Bruxelles. 

La 5 a riunione delle Giornate Mediche di Bruxel¬ 
les si è tenuta dal 20 al 24 giugno. La solenne 
inaugurazione ebbe luogo al Palazzo delle Acca¬ 
demie, presenti i sovrani, il ministro dell’igiene 
on. Rolin Jacquemyn, i delegati della Francia, 
della Spagna, del Giappone, della Romenia, della 
Svizzera eco. Ebbero luogo importanti conferenze 
di Wright (Londra), Lian, Descliamps, Bertrand, 
Voronoff (Parigi), Tournade (Algeri), e di vari 
studiosi belgi. In occasione del convegno si è inau¬ 
gurato il Centro Anticanceroso all’Ospedale Brug- 
mann, presenti la regina Guglielmina e alte per¬ 
sonalità. 

Alle Giornate Mediche di Bruxelles è consacrato 
per intero « Le Scalpel » del 4 luglio. 

Gli aspiranti ispettori del lavoro. 

Si è chiuso il Corso di lezioni ohe per utile ed 
opportuna iniziativa del Ministero dell’Economia 
Nazionale, con il contributo dell’Istituto Nazio¬ 
nale d’igiene, Previdenza e Assistenza Sociale, si 
è tenuto per una conveniente preparazione spe¬ 
cifica degli aspiranti aiutanti ispettori dell’in¬ 
dustria e del lavoro che hanno preso parte al con¬ 
corso bandito dallo stesso Ministero. 

Alla chiusura del Corso gli aspiranti, guidati 
dal comm. dott. Francesco Simeone, capo della 
Sezione infortuni nella Direzione generale del la¬ 
voro e della previdenza sociale del Ministero del¬ 
l’Economia Nazionale, hanno visitato la Sede cen¬ 
trale ed il Compartimento di Roma della Cassa 
Nazionale Infortuni, ricevuti dal vice-direttore 
generale comm. Achille Rebessi e dal direttore 
superiore del Compartimento comm. Ugo Santini. 

La giornata della tubercolosi in Roma. 

Si tenne il giorno 21 maggio, ad opera del Co¬ 
mitato Romano contro la tubercolosi, il quale ha 
come presidente V. Ascoli e come segretario U. 
Mariotti. Ha reso circa 40,000 lire, di cui oltre 
22,000 raccolte per mezzo di cassette, oltre 11,000 
sui trams ed altri mezzi di trasporti collettivi; 
4500 circa nelle chiese; il resto per oblazioni. La 
somma raccolta verrà devoluta specialmente a fa¬ 
vore dei bambini predisposti. 

_ • 

Per le migliorie igieniche negli alberghi. 

TI Ministro dell’Interno ha diretto ai Prefetti 
del Regno un telegramma circolare con cui, pre¬ 
messo che il n. 157 della << Gazzetta Ufficiale » 
pubblica il R. D. 24 maggio 1925 n. 1102 concer¬ 
nente l’approvazione del Regolamento per miglio¬ 
rie igieniche negli alberghi, li invita a richiamare 
l’attenzione dei Sindaci e dipendenti autorità sa¬ 
nitarie sulle disposizioni di detto Regolamento 
che, congiuntamente al progresso dell’industria al¬ 
berghiera e stazioni termali, tende a raggiungere 
evidenti finalità igieniche, reclamate dal nostro 
Paese. 


Per l’igiene dal parrucchiere. 

Il R. Commissario del Comune di Roma ha or¬ 
dinato che i barbieri e i parrucchieri debbono 
tenere gli strumenti e le suppellettili del loro eser¬ 
cizio con la più scrupolosa nettezza, curando la 
sterilizzazione dei rasoi, delle forbici, ecc. con pro¬ 
lungate immersioni in acqua bollente o in solu¬ 
zioni antisettiche ogni qualvolta siano stati usiati. 

Essi dovranno, durante il lavóro, indossare una 
giacca di fatica o una sopraveste pulita. La bian¬ 
cheria dovrà essere sempre rigorosamente di bu¬ 
cato. Gli avventori dovranno avere a disposizione 
un lavandino dotato di acqua corrente con rego¬ 
lare tubo smaltitoio. U vietato servirsi del piu- 
macciolo per spargere la cipria sulla pelle. Per 
spargere e levare la cipria si adopereranno, ri¬ 
spettivamente, solo 1 polverizzatori a secco e batuf¬ 
foli di cotone. Questi ultimi dovranno essere di¬ 
strutti dopo averli usati anche una volta sola.. 
Un estratto della ordinanza, contenente 1© nonne, 
dovrà rimanere costantemente affisso in ogni eser¬ 
cizio in modo che ne possano prendere facile vi¬ 
sione il personale addetto ed il pubblico. 

Vittima del dovere. 

U morto a Madrid il dott. Micael Garcia Fer- 
nàndez, radiologo dell’Istituto del Cancro, il quale 
aveva subito vari interventi mutilanti per lesioni 
provocate dall’esercizio della specialità ed ora ne 
è stato ucciso. Non è molto, il Governo spagnolo 
gli aveva assegnato la gran croce di beneficenza 
per i servizi resi all’umanità e il ministro fran¬ 
cese dell’igiene, in un’assemblea della. Lega contro 
il canoro, gli aveva decretato le insegne di cava¬ 
liere della Legion d’onore, in nome del saio Go¬ 
verno. 



È morto a 63 anni il prof. ANTONIO DEPAGE, 
uno dei più stimati chirurgi del Belgio. Spiegò* 
un’attività straordinaria durante la guerra: il suo 
nome resta legato alle ambulanze dell’Océan e 
della Panne, di cui egli fu l’anima: ivi egli per¬ 
fezionò al massimo grado il trattamento imme¬ 
diato dei feriti di guerra. Aveva il gusto dell’or¬ 
ganizzazione; fu uno dei fondatori dei Congressi 
intemazionali di chirurgia e nel 1914 presiedette 
quello tenuto a NeAv York; nel ’19 fu presidente 
del Congresso francese di Chirurgia. Con la moglie 
e la compianta, miss Cavell fondò a Bruxelles una 
scuola-modello per infermiere. Perdette la moglie 
nell’affondamento del « Lusitania », su cui ella si 
recava negli Stati Uniti, a chiedere soccorsi per 
il suo Paese. Il Depage lascia una serie di lavori 
su argomenti svariati, dalla tubercolosi ossea alle 
autoplastiche, ma specialmente notevoli sono i suoi 
contributi alla chirurgia di guerra. Dirigeva da 
anni la Clinica chirurgica della Facoltà di Medi¬ 
cina di Bruxelles. Coprì varie cariche pubbliche,* 
fu deputato, poi senatore, ed era il chirurgo della 
Corte belga. G. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Riv. Santi. Sicil., 15 mar. — E. Calandra. T 
confini dell’ortopedia. 

Journ. Amer. Med. Assoc ., 28 feb. — R. Bur- 
bank e L. G. Hadjopoulos. Il significato serolo¬ 
gia degli streptococchi nelle artriti e forme af- 
fi n h E. Radolph Harrison e W. F. Perlzweig. 
L’alcalosi. 

Pediatria , lo mar. — T. Luzzatti. Trattamen¬ 
to cloro-formico dcll’ossiurasi. 

Radiologia Med., mar. — F. Giongo. Aspetti 
radiografici di alcune epifisiti. — A. Bianchini. 
Diagnosi di mieloma multiplo delle ossa. 

Journ. de Med. de Paris, 14 mar. — Numero 
di cardiologia. 

Neurologica, sett.-ott. — F. Vizioli. Riflessi di 
difesa e turbe della sensibilità nel morbo di Pott. 

Rev. Med. de Barcelona , feb. — J. Pi-Sunfr 
Bayo. Meccanismo regolatore del tono della fibra 
liscia. — M. Soler Terol e L. Ribó Ritts. « Ma 
lum coxoe juvenilis ». 

Studi uni , 20 mar. — 0. Fragnito. La dottrina 
delle localizzazioni cerebrali. — A. Cardarelli. 
Morbo di Hodgkin e pseudo-leucemia. — F. Lo 
Presti-Seminerio. Linfogranuloma tosi inguinale 
sub-acuta. 

Giorn. di Medie. Milit., 1 mar. — Numero sulla 
fisiologia applicata all’educaz. fisica. 

Morgagni , 15 mar. — R. Rebizzi. Rottura del 
tendine del quadricipite surale. 

Annalcs de Méd., feb. — Numero consacrato 
alla nutrizione e alla digestione. 

Pathologica, 15 feb. — A. Bizzarri, M. De Mar 

tino. I coefficienti di correzione alla costante di 
Ambard. 

Prensa Méd. Argent., 28 feb. — M. R, Caste* 
e A. F. Camaner. Clinica del simpatico. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 15 mar. — M. Fiorini. 
Frattura complicata del cranio; psicosi, monople- 
gia omonima. 

Clin. Pedia.tr., feb. — A. Baccichetti. Forma 
del cuore infantile. 

Jowrn. de Méd. de Paris, 21 mar. — Numero 
di pediatria. 

Zeitsch f. Tuberie., mar. — A Ghon, H. Kund- 
lich e F. Wi nternitz. Anatomia e genesi della 
tbc. infantile. — A. Becker. Le infezioni miste 

nella tbc. e tentativo di cura con auto-vaccino 
misto. 

Riforma Med., 2 mar. — G. Castronuovo, j.a 
tecnica medica ed il sacrario del corpo umano. — 
P. Corporei.lo. La renz. novocaino-formalinica nel¬ 
la tbc. polm. 

Journ. Nerv. a. Ment. Bis., mar. — 0. Mar- 
burg. Alterazioni patologiche della corteccia nelle 
psicosi. L. F. Bishop. La neurosi cardiaca. — 
W. A. White. La psicopatologia nei rapporti con 
la patologia somatica generale. 

Arch. de Med.. Cir. y Esp., 21 mar. — C. Sau¬ 
ra. L’intossicaz. da aconito. 

Riv. Ital. di Ginecol ., mar.-apr. — R. Alaman¬ 
ni. Creatinuria puerperale. — L. Puccioni. Bi- 
lirubinemia in gravidanza. 


Presse Méd. 
M. Lelong. 


, 1S mar. L. Bernard, R. Debré 
Sulla profilassi antitubercolare. - 


e-* 


Tufeier e Nemours-Auguste. Visibilità della ci¬ 
stifellea ai raggi X. — M. P. Weil e G. Détré. 
Diagnosi radiografica della gotta? 

Paris Méd., 21 mar. — Numero di dermato¬ 
logia. 


Eancet, 21 mar. J. A. Ryle. La funzione ga¬ 
strica nello stato di salute e di malattia. — J. W. 
Pickering. Eziologia dell’emofilia. 


Journ. Trop. Med. a. Hyg., 16 mar. — A. Pa- 

glier e P. Schrumpf. La malaria nel prossimo- 
Oriente e in Europa. 

Amer. Journ. Med. Sciences, mar. — W. S. 
Thayer. Interpretaz. del murmure sistolico. — G. 
Draper, H. Dunn e D. Seegal. Conformaz. della - 
faccia e malattie. — M. V. Richter. L’emoisto- 
blasto di Ferrata. — H. J. Bartle e M. J. Har- 
kins. Az. battericida del secreto gastr. 

Amer. Medie., feb. — W. Scott Pugh. L’ema¬ 
turia. C. J. Drueck. L’evidenza clinica delle' 
emorroidi. 

Giorn. di CI. Med., 20 mar. — G. Gelli. Paras¬ 
siti intestinali e anemie nei bambini. 

Riv. Osped., 31 gen. — P. Sterzi. Diagn. pre¬ 
coce di tbc. polm. 

Ann. d’igiene, gen. — G. Ficai, A. Alessan¬ 
drini. La setticemia da « Bacillus abortus » (Bang) 
nell’uomo. 

Gaz. d. PLop., 28 mar. — L. Léorat. I tumori 
solidi dell’ap'pendice. 

Lancet, 28 mar. — J. A. Ryle. La funzione 
gastrica allo stato di salute e di malattia. 

Wien. KHn. Woch., 19 mar. — Blond. La « ma¬ 
lattia da gastro-enterostomia » e l’ulcera digiu¬ 
nale. 


Munck. Mediz. Moch., 20 mar. — A. Peters. 
Il problema del tracoma. — M. M. Gubergritz. 
Metodica dell’esame della cavità addom. 

Mediz. Klinik, 20 mar. — O. y. Flanqué. Te¬ 
rapia dell’aborto. — H. Adler e E. Singer. Infe¬ 
zioni settiche e terapia della sepsi. 

Jìull. Méd-, 25 e 28 mar. — P. Teissier. Con¬ 
tagiosità e profilassi dell’orecchione. 

Bull. Ac. de Méd., 17 mar. — Chauffard e altri. 
Le assicuraz. sociali (relazione). 

Arch. de Med. de Fernambuco. gen. — R. Azedo. 
Hachich e occultismo. 

Bull. d. Se. Med., gen. -feb. — M. L. Patrizi. 
La misura diretta della fatica nervosa. 

Journ. des Prat., 25 mar. — Edm. Sergent. 
Sindrome bronco-ricorrenziale e aneurisma aorti— 

co - A- Chauffard. 11 pronostico pre-operatorio. 

Arch. App. Digestif, ecc., feb. — G. Lion e Le 
Blaye. Degener. grassa della mucosa gastr. — R. 
Goiffon. L’equilibrio acido-base nell’organ. 

Mediz. Klinik , 27 mar. — F. Glaser. Consumo- 
vitale e sist. nerv. vegetat. — De Quervain. La 
operaz. precoce nella calcolosi biliare. 

Presse Méd., 25 mar. — P. Vallery-Radot e 
P. Blamoutier. La cutireaz. nell’asma, coriza 

spasmodico, febbre da fieno, emicrania, urticaria, - 
eczema. 
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Il fascicolo 8 fi" Agosto 1925) contiene: 

LAVORI ORIGINALI: 

I. - P. Mino: La milza nella patologia delle malattie 
emorragiche. 

II. - G. Antonelli : Sopra una speciale forma di linfo- 
granulomatoei a tipo blastomatoso prevalente 
nelle glandole mesenteriche. 

III. - C. Cortese : Un caso di carcinoma primario della 
ghiandola del timo. 

09" PREZZO DI CIASCUN FASCICOLO L. 5. ~VG 

I non abbonati a detta Sezione Medica potranno rice¬ 
verli inviando il relativo importo, mediante vaglia po¬ 
stale, al Cav. LUIGI POZZI . Via Sistina 14 - Roma. 


SEZIONE CHIRURGICA 


Il fascicolo 8 (15 Agosto 1925) conterrà : 

LAVORI ORIGINALI: 

I. - M. Bufalini: Contributo allo studio dei lipomi 
intramuscolari del braccio. (Interessante re¬ 
perto radiologico). 

Il- - L. Gobbi : Appendice completamente distaccata 
dal ceco sede di processo infiammatorio di6trut- 
t ivo-ulcerativo. 

III. - U. Nobili : Cisti da echinococco primitiva del pol¬ 

mone sinistro. 

IV. - C. Petta: Su di un tumore misto del rene in 

soggetto pubere. 

V. - L. Torchiarla- Sopra un caso di mastite cronica 
dolorosa. Studio clinico ed anatomo^patologico. 

UW PREZZO Di CIASCUN FASCICOLO L. 5. 

I non abbonati a detta Sezione Chirurgica potranno ri¬ 
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L’Amministrazione. 


LAVORI ORIGINALI. 

Sez. Chir. dell’Ospedale G. B. Morgagni in Fori! 
diretta dal prof. Sante Soliert. 

Sintonia patologica (Idraticionie destro. 

(Appendicite, ulcera piloro-duodenale, colecistite) (*) 

per il prof. Sante Solieri. 

In una mia pubblicazione comparsa nel 1912 (1) 
ho studiato il dolore epigastrico di origine ap¬ 
pendicitica. In base alle osservazioni degli infer¬ 
mi ed ai fenomeni di reazione gastrica ( dolore, 
piloro-spasmo, vomito) che si manifestano duran¬ 
te Vappendicectomia praticata in anestesia spi¬ 
nale e precisamente durante le manovre che si 
fanno sull’angolo ileo-cecale e all’atto della co¬ 
strizione e sezione del mesenteriolo, io dimostrai 
che la dispepsia gastrica iperacida, la quale suole 
osservarsi nel decorso di una appendicite, può 
essere interpretata come una turba delle fun¬ 
zioni secretrice, motrice e vasomotrice dello sto¬ 
maco. Turba, che, avendo come manifestazione 
soggettiva il dolore epigastrico, è provocata per 


azione riflessa dal nervo vago, branca efferente 
di un arco diastaltico, di cui rami efferenti sono 
i nervi appendicolari irritati dalla flogosi del 
verme. Non ripeto qui la descrizione delle vie 
nervose simpatiche, gangliari, midollari, per cui 
la fenomenologia gastrica appendicitica può espli¬ 
carsi, che in quel mio lavoro è fatta ampiamente. 
Può essere così sintetizzata: 

1) plesso di Auerbach e Meisner dell’ appen¬ 
dice; 

2 ) nervi del plesso mesenterico superiore che, 
seguendo l’arteria appendicolare nell’angolo ileo- 
cecale, vanno all’appendice; 

3) ganglio celiaco; 

4) simpatico toracico. 

5) midollo spinale dorsale. 

6 ) nervo vago (*). 


(*) Comunicazione fatta all’adunanza della So¬ 
cietà medico-chirurgica della Romagna il 28 giu¬ 
gno 1925 in Faenza. 


(*) Ho veduto correggersi dopo l’appendicecto- 
mia due sindromi caratteristiche dipendenti da 
irritazione vago-simpatica. In un appendicitico 
cronico vi era bradicardia con fasi ricorrenti di 
aritmia. Dopo l’appendicectomia questi fenomeni 
scomparvero e non si sono più rinnovati. In una 
donna appendicitica cinquantenne si erano sta¬ 
biliti accessi di asma bronchiale assai gravi. Ap- 
pendicectomizzata, la donna si liberò dall’asma 
nell’ambito di tre mesi, nè più vi è andata sog¬ 
getta. 
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Risultò sino da allora la importanza capitale 
dell’elemento nervoso nella determinazione della 
sofferenza gastrica appendicitica. 

In un secondo lavoro del 1913 (2) illustrai una 
osservazione clinica, la quale aveva assunto il 
valore di un vero esperimento. Una infermità ga¬ 
strica, datante da anni e caratterizzata da iper¬ 
cloridria intensa e da spasmo pilorico, per nulla 
era migliorata da una gastroenterostomia, mentre 
poi era guarita rapidamente e completamente do¬ 
po che il paziente fu appendicectomizzato al se¬ 
guito della esplosione di una peritonite circoscrit¬ 
ta appendicitica. I fenomeni di gastropatia erano 
stati imponenti ed esclusivi di fronte al più as¬ 
soluto silenzio dei sintomi appendicitici. Ritenni 
allora lecito concludere che in presenza di un in¬ 
fermo con sofferenze gastriche croniche a sub¬ 
strato ipercloridrico ribelli ad ogni cura medica, 
debba l’attenzione del curante essere rivolta sul¬ 
l’appendice nell’intento di indagare se una flo- 
gosi cronica di questo organo non stia a man¬ 
tenere l’ostinata gastropatia. 

Queste mie pubblicazioni non recenti vengono 
adesso in onore ad opera di chirurgi (3) e di 
radiologi (4). 

Debbo tuttavia ricordare che sin dall’epoca in 
cui io scrissi quelle memorie il Movnihan aveva 
insistito sulla coincidenza e sul TappoTto fra 
appendicite, gastropatia dolorosa ed ulcera pilo¬ 
rica e duodenale. L’argomento fu trattato in se¬ 
guito da Walther, Montais, Rastouil, Jalaguier, 
Longuet, Siredey, Soltau, Fenwich, Paterson e 
Roux (5). 

Riprendo dopo circa 12 anni a parlare di que¬ 
sta materia, poiché la osservazione clinica, suf¬ 
fragata dalla biopsia, di poco meno che 2000 ap¬ 
pendicitici mi ha dato la opportunità di appro¬ 
fondire e di estendere la conoscenza dell’argo¬ 
mento col rilievo che bene spesso anche la cole- 
cisti partecipa alla complessa sindrome addo¬ 
minale. 

La coincidenza assai frequente di manifesta¬ 
zione morbosa fra appendicite, ulcera peptica 
(pilorica o duodenale) e colecistite soglio chia¬ 
mare Sintonia patologica dell'addome destro. 

Lo studio assiduo degli appendicitici, dei ga¬ 
stropazienti, degli ulcerosi piloro-duodenali, dei 
colecistitici mi ha indotto nella convinzione che 
tale coincidenza non può considerarsi fortuita, 
ma legata da un nesso patogenetico, non del tutto 
oscuro alla luce delle pubblicazioni mìe citate. 
Oggi la osservazione clinica si giova enormemen¬ 
te della indagine radiologica; ringrazio il prof. 
Palmieri, che mi ha coadiuvato a delucidare 
casi, i quali, dubbi all’inizio dell’indagine, riu¬ 
scirono poi assolutamente dimostrativi. 


Occupiamoci prima della relazione fra appen¬ 
dicite e gastropatia a substrato iperacido. 

Suole la gastropatia appendicitica presentarsi 
sotto questi tre tipi : 

1 ) sofferenza gastrica a tipo iperacido sem¬ 
plice (ipercloridria, gastrosuccorrea); 

2 ) sofferenza gastrica così grave da far so¬ 
spettare ulcera peptica pilorica o duodenale (spa¬ 
smo pilorico ipercrino, morbo di Reickmann); 

3) ulcera peptica pilorica o duodenale con¬ 
clamata. 

In un certo numero di casi la sintomatologia 
gastrica si manifesta contemporaneamente alla 
sintomatologia appendicitica. 

In altri invece la sintomatologia appendicitica 
si manifesta clinicamente solo molto tardi, quan¬ 
do la sindrome gastro-duodenale è già individua¬ 
lizzata. 

In altri casi infine la sintomatologia gastro- 
duodenale è chiara ed imponente. 

Fino a pochi anni addietro la diagnosi clinica 
completa era in tali circostanze assai diffìcile, 
specialmente allorché la sintomatologia gastrica 
prevaleva, mentre quella appendicitica era lieve, 
tardiva o del tutto obsoleta. Ora la ricerca radio¬ 
logica, guidata dal clinico in base alla conoscen¬ 
za del rapporto frequente fra appendicite e ga¬ 
stropatia, ha potuto mettere in evidenza lesioni 
gravi appendicolari: 

a) in infermi con gastropatia iperacida così 
imponente da far sospettare al clinico la pre¬ 
senza di ulcera peptica, che invece non esiste; 

b) in infermi con ulcera pilorica o duodenale, 
nei quali ancora la manifestazione clinica delle 
lesioni appendicitiche non si era avuta; 

c) in infermi in cui la ulcera peptica pilorica 
o duodenale era conclamata, ma anche la esi¬ 
stenza di appendicite era clinicamente ammissi¬ 
bile. 

Le osservazioni di questo genere, il cui numero 
è assai grande nella mia pratica, stabiliscono il 
fatto di coincidenza, ma non sarebbero sufficienti 
a stabilire il nesso patogenetico fra le due in¬ 
fermità se non si potesse: 

1 ) spiegare come tale nesso fìsiopatologica- 
mente possa esistere; 

2 ) dimostrare che, eliminata l’appendice ma¬ 
lata, anche la sofferenza gastro-duodenale può 
venire corretta. 

In relazione al 1° punto richiamo le conclusioni 
del mio lavoro sul dolore epigastrico nell’appen¬ 
dicite. Il riflesso nervoso appendico-gastrico da 
me scoperto e da tutti controllabile durante le 
manovre che si fanno sull’appendice e sul suo me- 
senteriolo all’angolo ileo-cecale durante 1 appen¬ 
dicectomia in rachianestesia, se è sufficiente per 
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apiegare la gastropatia iperacida degli appendi¬ 
citici, lo è anche per elucidare la patogenesi del¬ 
l’ulcera pilorica o duodenale concomitante l’ap¬ 
pendicite, poiché a base dell’ulcera peptica sta 
senza dubbio una turba vaso-motrice e secretrice 
alle dipendenze del simpatico e del vago. 

Anche Moynihan e Mayo hanno constatato al 
momento dell’operazione di appendicectomia spa¬ 
smo riflesso del piloro sino a provocare stasi ga¬ 
strica ed iperseerezione continua di succo ga¬ 
strico. 

Torna qui acconcio ricordare come già da anni 
lo Stillassi (6-7) abbia sostenuto che un elemento 
nervoso ed in ispecie nevrosi-co domini la pato¬ 
genesi dell’ulcera duodenale e come la operazio¬ 
ne da lui proposta a cura dell’ulcera duodenale 
sia basata sulla sezione dell’apparecchio nervoso 
che governa il duodeno. Ora la differenza sta in 
questo tra la concezione dello Schiassi e la mia 
che per la prima lo stimolo eccitatore della vi¬ 
ziata azione riflessa che si scarica sul duodeno 
partirebbe dal sistema nervoso centrale, per la 
seconda, cioè per la mia, lo stimolo parte dal- 
l’appedice malata. Ed ancora voglio richiamare 
una constatazione fatta dal Busi (8) all’ esame 
radiologico e cioè che l’arrivo di boli di pasto 
opaco attraverso il piloro nel duodeno determina 
contrazione nell’ultima ansa del tenue ed emissio¬ 
ne di feci da esso nel cieco attraverso la valvola 
di Varolio. È da questa osservazione comprovata 
la esistenza dell'arco diastaltico sintonizzante la 

funzione motoria piloro-duodenale con quella ileo- 
cecale. 

In relazione al 2° punto dichiaro di aver ve¬ 
duto l'appendicectomia guarire completamente 
e stabilmente : 

a) infermi con gastropatia iperacida semplice; 

b) infermi con gastropatia iperacida grave 
(vero morbo di Reikmann); 

c) infermi con ulcera peptica pilorica o duo¬ 
denale. 

Esempi tipici ebbero il controllo dei miei assi¬ 
stenti, di medici locali, e di radiologi. 

A questo punto tuttava mi preme mettere in 
chiaro, per non essere frainteso, che non intendo 
con quanto ho esposto affermare che di tutte le 
forme di malattia gastrica a fondo iperacido e 
della ulcera pilorica e duodenale in ispecie sia 
elemento patogenetico costante l’appendicite e che 
nemmeno voglio elevare l’appendicectomia a me¬ 
todo di cura dell’ulcera peptica. Enuncio fatti che 
sono basati sulla osservazione; generalizzare non 
si può e non si deve. 

Debbo anzi dichiarare che in un certo numero 
di casi l’appendicectomia non modificò il corso 
di un’ulcera pilorica o duodenale già avanzata 
e che la colecistite una volta individualizzata se¬ 


gue, nonostante 1 appendicectomia, quasi seniore 

il suo corso, financo a richiedere l’intervento chi¬ 
rurgico. 

Occorre approfondire lo studio sistematico de¬ 
gli appendicitici e degli ulcerosi coi mezzi clinici 
e radiologici per vedere con quale frequenza e 
con quali modalità si avveri la coincidenza e la 
relazione fra le due malattie. 

Formulo io stesso le obbiezioni che più facil¬ 
mente si presentano alla mente. Come si spiega 
che non tutti gli appendicitici sono gastropazienti 
iperacidi dal minore al maggiore grado ed inver¬ 
samente che non tutti gli ulcerosi sono appendi¬ 
citici? Si può rispondere che per ora veramente 
non tutti i medici o clinici si sono interessati di 
studiare sistematicamente questi rapporti e che 
alla determinazione di una sindrome morbosa non 
presiede quasi mai una sola causa ma un com¬ 
plesso di concause, di cui alcune originano dal 
mondo esterno, ma altre invece da condizioni par¬ 
ticolari organiche e funzionali attinenti al sog¬ 
getto malato e che spesso cause molto disparate 
possono condurre ad una manifestazione mor¬ 
bosa comune. Non si spiegherebbe altrimenti co¬ 
me tutti gli etilisti non siano cirrotici, come gli 
aiteriosclerotici possano essere tali per cause 
molto diverse e non tutti finiscano apoplettici, 
come anche si vedano persone delirare per le più 
dissimili circostanze etiologiche e patogenetiche 

Può sembrare anche diffìcile e quasi parados¬ 
sale ammettere la possibilità di guarigione di 
un’ulcera duodenale ormai stabilita col semplice 
mezzo della appendicectomia. Alla obbiezione, 
grave solo in apparenza, può opporsi che l’ul¬ 
cera guarisce talora anche senza intervento clii- 
nugico diretto sullo stomaco e sul duodeno, e che 
non è quindi cosa strana il ritenere che l’ulcera 
possa cicatrizzare durante il rigore dietetico di 
un trattamento postoperatorio, dopo una opera¬ 
zione che ha eliminato il fattore patogenetico e 
che possa poi restare definitivamente guarita ap¬ 
punto perchè tale fattore patogenetico è stato ri¬ 
mosso. 

E passiamo al rapporto fra appendicite e cole¬ 
cistite. L’esame sistematico degli appendicitici mi 
concede di enunciare questi fatti: 

1 ) in molti individui chiaramente appendici¬ 
tici si è constatato la esistenza di dolore sia spon¬ 
taneo che provocato alla regione colecistica; 

2 ) in soggetti appendicitici il radiologo de¬ 
nunciava, insieme ad anormalità dell’appendice, 
il reperto di aderenze pericistico-duodenali. In al¬ 
cuni casi la biopsia ha potuto confermare la 
pericolecistite; 

3) l’intervento chirurgico ha confermato la 
esistenza contemporanea di appendicite e di cole- 
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cistite in infermi con manifesta sintomatologia 
delle due infermità; 

4) in pazienti, operati per appendicite con 
biopsia del tutto probativa, è residuata o compar¬ 
sa a breve scadenza la sintomatologia di una co¬ 
lecistite individualizzata. Alcuni soggetti operati 
in secondo tempo mostrarono colecistite, talora 
calcolosa, con pericistite e periduodenite, un com¬ 
plesso di lesioni anatomo-patologiche di data non 
recente; 

5) in alcuni casi la sintomatologia dell’addo- 
me destro è stata così complessa da far sospet¬ 
tare ad un tempo la esistenza di appendicite, di 
ulcera duodenale e di colecistite. Personalmente 
non ho avuto la opportunità di controllare a mez¬ 
zo della biopsia o della necroscopia questo re¬ 
perto clinico. Ognuno comprende come non sia 
facile sottoporre pazienti ad un intervento cosi 
pesante. 

È tuttavia recente la relaziono della malattia, 
che condusse a morte il primo Presidente della 
Repubblica tedesca. Decesso in seguito a perito¬ 
nite appendicitica, all’autopsia si constatò cole¬ 
cistite calcolosa, di cui il Presidente soffriva da 
anni, ed ulcera pilorica. 

Recentemente Ravina e Ronneaux (9) hanno co¬ 
municato la osservazione di una donna nella 
quale radiologicamente avevano potuto constata¬ 
re appendicite e colecistite calcolosa insieme ad 
un restringimento spasmodico così accentuai 
del duodeno da far sospettare la esistenza anche 
di ulcera duodenale. All’operazione si riscontrò 
appendicite cronica e colecistite con un calcolo 
incuneato nel cistico, ma non ulcera duodenale. 
Non può sfuggire ad alcuno la importanza di que¬ 
sta osservazione in rapporto alla tesi da noi so¬ 
stenuta. 

Luger, Ludrin e Sclilesinger hanno osservato 
radiologicamente fenomeni di spasmo a carico 
dello stomaco durante l’attacco colecistitic j. 
Westphal nel 1923 potè constatare durante la co¬ 
lica biliare alterazioni della motilità dello sto¬ 
maco, cioè aumento di peristalsi, spasmo dell’an¬ 
tro e del corpo del viscere in alcuni casi, oppure 
rilasciamento completo della parete in altri. Se¬ 
condo l’A. la causa di ciò sarebbe da ricercarsi 
in un eccitamento nervoso del vago nel 1° caso, 
del simpatico nel 2°. 

Anche in riguardo alla colecistite concomitante 
l’appendicite vi sono elementi basati sull anato¬ 
mia e sulla fisiologia per ammettere che più che 
una coincidenza di fatti si debba trattare di una 
relazione patogenetica. 

I nervi della vescichetta biliare emanano dal 
plesso solare e formano dei plessi annessi al¬ 
l’apparecchio muscolare della colecisti, che han¬ 
no una certa analogia col plesso in Auerbach del¬ 


l'intestino. I plessi presentano, ai punti di inter¬ 
secazione dei filetti nervosi, gangli microscopici 
formati da 2-5 cellule. 

Chiray e Pavel (10) ih base a recenti studi spe¬ 
rimentali ritengono che il vago sia il nervo eccito- 
motore della vescichetta biliare, il quale agireb¬ 
be indirettamente per l’intermediario dei gangli 
auto-motori. Lo svuotamento della vescichetta bi¬ 
liare avviene sotto l’influenza delle onde peristal¬ 
tiche duodenali (Harer, Hargis, van Metter) o 
dell’apertura dello sfintere d’Oddi (Winkelstein, 
Aschner). 

Ora, se noi richiamiamo alla mente la influenza 
che esplica a distanza, a mezzo dell’arco nervoso 
riflesso vago-simpatico da me studiato, l’appen¬ 
dice malata sul piloro e sul duodeno, se richia¬ 
miamo le osservazioni del Busi e di Ravina e 
Ronneaux, non sarà diffìcile intuire quale turba 
nel giuoco nervoso interdipendente del duodeno 
e della colecisti possa derivarne. Turbamento che 
ha con ogni probabilità per effetto un viziato de¬ 
flusso ed un ristagno della bile nella colecisti 
colle conseguenze facili di inquinamento bacte- 
rifo, di alterazione del contenuto e di flogosi 
della parete. 

# 

Tale meccanismo invero più chiaro appare in 
base alla concezione che io ho dalla fisiologia del¬ 
la vescichetta biliare. Questa non deve, io credo, 
essere intesa come un serbatoio destinato a rac¬ 
cogliere la bile da riversarsi poi al momento op¬ 
portuno nel duodeno od a concentrare e modifi 
care questa, come alcuni autori pretendono, ma 
come una cavità, un lago atto a ricevere, invece 
del coledoco, l’onda di rimbalzo intermittente, che 
si determina lungo la via secretrice principale sot¬ 
to le brusche contrazioni dello sfintere di Oddi. 

Il coledoco per il suo calibro, per lo spessore 
delle pareti, e la relativamente esigua elasticità 
di esse, è poco adatto a ricevere tale onda di 
rimbalzo, che si trasmetterebbe con danno sulle 
vie alte, cioè sui dotti epatici e sulla rete capil¬ 
lare intraepatica. Per tale meccanismo di pulsio¬ 
ne può anche spiegarsi come, dopo la coleciste¬ 
ctomia, si formi talvolta un rudimento di cole- 
cisti nuova dal moncone di dotto cistico residuato 
e come nei primi tempi i colecistectomizzati pro¬ 
vino talora sofferenze al momento della digestio¬ 
ne o coliche epatiche abortive, che poi in se¬ 
guito si dileguano per non più comparire. Swect 
ha messo in rilievo che lungo i condotti intia- 
ed extraepatici sono disposti dei piccoli sacculi 
(molto numerosi negli animali sprovvisti di 
cistifellea) i quali aumentano di numero e di 
volume negli operati di colecistectomia. Avrebbe 
dunque la colecisti, se il paragone è concesso, la 
stessa funzione di un lago serbatoio delle acque 
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risalenti un porto-canale durante una tempesta o 
l’alta marea. Si richiami pure sotto questo punto 
dl vista - la disposizione .dell’ultimo tratto del ci¬ 
stico, il quale è parallelo al decorso del coledo¬ 
co stesso. 

Così intese le azioni riflesse motorie, vasomo¬ 
trici e secretrici, le quali, per la irritazione flo¬ 
gistica dei nervi appendicolari, si determinano, 
intermediari il plesso solare e il vago, nell’am¬ 
bito del piloro, del duodeno e secondariamente 
della colecisti, resta giustificato in determinati 
casi il concetto di una sintonia patologica del¬ 
l'addome destro. La quale trova suffragio dal¬ 
l’osservazione clinica, da quella radiologica, dal¬ 
l’anatomia, dalla fisiologia e dalla fisiopatologia. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Divisione Chirurgica dell’Ospedale di Grosseto 
diretta dal dott. prof. O. Cignozzi. 

Lesioni cutanee 

predisponenti all’innesto del sifiloma. 

Dott. prof. Oreste Cignozzi 
docente di Patologia speciale chirurgica,' di Clini- 
<a chirurgica e medicina operatoria, chirurgo 
primario, direttore delle Sale celtiche. 

Che ogni via aperta cutanea nella sfera geni¬ 
tale, ma anche in altre parti del corpo mucose e 
della pelle rappresenti la strada d’ingresso dello 
spirocheta è un assioma scientifico che la pato¬ 
logia e la clinica hanno oramai sanzionato di 
fiorite alle malattie infettive e contagiose: in mo¬ 
do che oggi questo punto del problema dell’inne¬ 
sto d’infezioni ad ingresso locale con relative 
manifestazioni iniziali nel campo della sifilide si 
può dire oramai confermato e dimostrato. 

Il caso che riferisco si discosta dalle comuni 
osservazioni d’infezione sifilitica post coitum, per 
talune peculiarità di complicazioni che hanno 
preceduto l’insorgere di 3 sifilomi dei genitali, 
di cui due sulla cute dell’asta ed uno sulla pelle 
dello scroto come mostra l’annessa fotografia. 

Si tratta appunto di mettere in evidenza il fat¬ 
to .che lesioni violente dell’asta e dello scroto che 
seguirono di una settimana un coito impuro e 
contagioso, diedero luogo appunto, dopo 7 giorni, 
alljinstallarsi lenta e graduale di una mapifesta- 
zione sifilitica iniziale locale nei punti in cui con 

più accentuazione aveva agito una lesione da 
ustioni da benzina. 

La storia clinica del malato serve più di ogni 
altra illustrazione a delucidare questa fase infet¬ 
tante a distanza per la lue. 

Il giovane circa settanta giorni prima del mio 
esame aveva avuto contatti sessuali fisiologici 
con una prostituta di locale pubblico, la quale 
secondo indagini secondarie ebbe a contagiare 
in quell epoca ben altri 6 individui, che sono 
stati sotto la mia cura quasi contemporaneamen¬ 
te ad esso nelle sale ospedaliere. 

Circa 7 giorni dopo questo coito, che è stato 
1 ultimo, a circa 3 mesi di distanza dal preceden¬ 
te, esso si accorse di avere qualche pediculmi 
pubis e per questo per consiglio di amici ricorse 
ad abbondanti lavaggi locali con benzina in cui 
sciolse 2 grammi d J sublimato, che in parte re¬ 
starono insoluti. 

Dopo qualche ora fu assalito da violenti dolori 
alle borse ed all’asta; si formarono ben presto 
delle vescicole ed in 3 punti i giorni seguenti si 
stabilirono delle escare necrotizzanti. 
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Con impacchi d’acqua sterile egli potè mitigare 
la flogosi e ridurre le ustioni prodotte a tre soli 
punti di cancrena cutanea, che dopo altri 15 
giorni si poterono ben detergere. 

Da questo momento; cioè 30 giorni dopo il 
coito, le 3 piaghe invece di procedere regolar¬ 
mente verso la cicatrizzazione, incominciarono, 
a detta del paziente, ad allargarsi ed a prendere 
un aspetto diverso ed a secernere maggiore quan- 


suto in parte di recente cicatrizzato, rotondeg¬ 
gianti, molto dure ed infiltranti, a superfìcie ir¬ 
regolare, suppuranti, indolenti, a carattere ben 
netto di sifilomi. Le ghiandole linfatiche ingros¬ 
sate, mostravano a sinistra un pacchetto adeoi- 
deo inguino-crurale molto accentuato, come mo¬ 
stra la fotografìa. 

Prima di iniziare la cura specifica attesi altri 
venti giorni circa per vedere se comparivano al- 



tità di pus. Dopo alcuni giorni sopravvenne un 
edema diffuso dell’asta che lentamente crescendo 
costrinse il malato a ricorrere all’ospedale. 

Da questo momento notai delle croste diffuse 
al pube, allo scroto, all’asta, che nascondevano 
in profondità le lesioni cutanee, che perciò male 
si potevano apprezzare. 

Occorsero ben 10 giorni prima di potere deter¬ 
gere tutto questo focolaio genitale ricoperto da 
eczema, sotto cui potei ben constatare 3 lesioni 
ulcerative, due dell’asta ed una dello scroto. 

Ci si avvicinava già al 70° giorno dal coito 
quando dopo una netta detersione dei tessuti po¬ 
tei apprezzare meglio i caratteri di queste tre le¬ 
sioni ulcerative. Esse avevano sede su di un tes- 


tri fatti che mi potessero meglio conferman; ,a 
diagnosi, ed infatti attorno ai 90 giorni una ri» 
seola diffusa all’addome ed alla radice delle co- 
scie mi confermò l’ipotesi diagnostica di sifilo¬ 
mi. Contemporaneamente si ebbero placche mu¬ 
cose alle tonsille ed alle labbra. 

Con intensa cura arseno-bismutica intramusco¬ 
lare potei in quattro settimane debellare total¬ 
mente i fatti locali ed ottenere la guarigione dei 
3 sifilomi ed il miglioramento sensibile delle con¬ 
dizioni generali in modo che oggi il giovane, pur 
proseguendo nella cura, si trova guarito dalle <ue 
lesioni contagiose. 

Il caso che riferisco ha appunto un certo inte¬ 
resse dal punto di vista patogenetico; (poiché la 
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storia clinica ed il decorso di queste alterazioni 
ci dimostrano alcuni punti importanti fra le cau¬ 
se predisponenti a contrarre la sifìlide. 

Infatti da questa osservazione si desume come 
il germe infettante sia rimasto integro nelle ma¬ 
novre di disinfezione praticate dopo 7 giorni con 
la benzina ed il sublimato, certo annidato negli 
strati più profondi della cute; come esso ha po¬ 
tuto raggiungere e vegetare alla superfìcie gra¬ 
nulante di 3 soluzioni di continuo provocate, do¬ 
po molti giorni dal coito, dalle ustioni da ben¬ 
zina, sull’asta e sullo scroto; e come raggiunte 
queste tre lesioni si siano formati 3 sifilomi, che 
con un decorso di tempo normale hanno dato 
luogo ad infiltrazioni ghiandolari ed alle mani¬ 
festazioni secondarie cutanee e mucose (roseola e 
placche mucose). 

Da questi fatti anatomo-clinici si desume quan¬ 
to pericolose siano spesso tutte quelle manovre 
inconsulte di disinfezione locale, che talora i 
profani adottano; e che per essere più radicali e 
più efficaci, secondo un’errata concezione, essi 
praticano con le funeste conseguenze di lesioni 
chimico-fìsiche dei tessuti dei genitali: le quali 
al contrario sono il campo predisponente all’in¬ 
nesto del sifiloma: in modo che tali pratiche di¬ 
sinfettanti non solo non ovviano al pericolo del¬ 
l'infezione; ma invece sono esse che aprono la 
strada al contagio. 

Da queste brevi considerazioni facilmente si 
deduce come in tema di profilassi le norme del 
1 igiene sessuale e dell’antisepsi debbono essere 
intese in modo, che esse vengano praticate con 
mezzi e modalità che non offendano affatto i 
tessuti ed abbiano di mira anzi la massima in¬ 
tegrità della cute e delle mucose, per evitare ap¬ 
punto il pericolo d’innesti quando si vogliano 
usare metodi e liquidi chimici e fìsici che alte¬ 
rano la nutrizione dei tessuti superficiali dei no¬ 
stri tegumenti: come il caso clinico sopra rife¬ 
rito dimostra con molta evidenza. 


Un caso di sporotricosi gommosa. 

Dott. Giovanni Jaja. 

La sporotricosi è ormai una forma morbosa 
ben nota e definita, quindi l’esposizione del pre¬ 
sente caso non sarebbe opportuna, se, come dice 
lo stesso De Beurmann, non fosse necessario se¬ 
gnalare i casi osservati nei paesi ove questa mi¬ 
cosi non era stata scoperta ancora ed ove poteva 
pensarsi che essa non esistesse affatto. E poiché, 
per quel che mi risulta, tranne quello osservato 
nella Provincia di Benevento e descritto dallo 
Stanziale, nessun caso è mai stato segnalato nel- 


1 Italia Meridionale, ritengo di fare cosa non 
priva di un certo interesse nell’esporre questo 
che ebbi occasione di osservare in Bari nell’eser¬ 
cizio della mia pratica privata. 

Stoiia clinica. — N. I., proprietario di campa¬ 
gna, di anni 50, coniugato, senza prole. 

Non presenta nulla di notevole nè in via ascen¬ 
dente nè in via collaterale. Costituzione gene¬ 
rale buona; organi interni e sistema nervoso sani. 
Sofferse il morbillo da bambino poi ulceri sem¬ 
plici contagiose ed infine uretrite blenorragica 
complicatasi con apdidimite sinistra. Non si al¬ 
lontana da Bari dal 1913. 

L’attuale malattia iniziò nell’agosto 1923 con 
una piccola tumefazione in prossimità della cica¬ 
trice ombelicale, dura ed indolente, alla quale 
l’infermo non dette peso se non quando la vide 
aumentare di volume ed infine aprirsi all’esterno 
con fuoruscita del suo contenuto. A questa pri¬ 
ma formazione nodulare ne seguirono ancora nu¬ 
merose altre, che avevano tutte la tendenza ad 
aprirsi all’esterno. Pronunziata diagnosi di gom¬ 
me sifilitiche, il paziente venne sottoposto ad una 
cura antisitìlitica, condotta alcune volte con sali 
mercuriali, altre con associazione di arsenoben- 
zoli e mercuriali. Ma durante tutti i cicli di cura 
le lesioni si mostrarono ostinatamente insensibili 
ad essi, e, piuttosto che riparare, aumentarono di 
numero. Tutte le reazioni Wassermann praticate, 
erano state sempre completamente negative. 

Obiettivamente si nota che la dermatosi occupa 
la zona cutanea compresa fra il quadrante infe¬ 
riore di sinistra, i due quadranti di destra del¬ 
l’addome e la regione del fianco destro. Su di 
essa si notano sei ulcerazioni di ampiezza varia, 
da quella di una moneta da due centesimi a 
quella di uno scudo, di forma generalmente ton¬ 
deggiante, ovalare in qualcuna, una delle quali 
è ricoperta da una crosta rosso-bruna, sollevata 
sul piano cutaneo, spessa, fortemente aderente e 
circondata da un alone rosso-vinoso che va de¬ 
gradando alla periferia. In quattro di esse i mar¬ 
gini sono regolari, tagliati a filo, ispessiti, scol¬ 
lati, di colorito violaceo, di consistenza molle; il 
fondo è di colorito rosso-vinoso, pianeggiante, 
rivestito qua e là di tessuto grigio-giallastro ade¬ 
rente, appena umettato, quasi verniciato, da un 
liquame giallo-grigiastro filante e vischioso ed è 
facilmente sanguinante. Due altre invece si di¬ 
scostano da questo tipo, per avere i margini net¬ 
tamente frastagliati, quasi affatto scollati, ed il 
fondo notevolmente anfrattuoso, che presenta quà 
e là granulazioni torpide. Una settima lesione è 
ancora costituita da una tumefazione emisferica, 
della grandezza di un’avellana, con cute sovra¬ 
stante violacea nel centro, che degrada in rosso- 
vivo ed in roseo alla periferia, di consistenza 
molle, e lievemente dolente alla palpazione. Nel¬ 
la parte più alta della sua cupola, presenta una 
crosticma lentieolare gialliccia che, distaccata, 
scopre un foro di piccole dimensioni, a margini 
regolari, dal quale, a moderata pressione, fuorie¬ 
sce liquame giallo grigiastro. Nella cute delle 
stesse regioni, si notano qua e là nove rilevatez- 
ze emisferiche, di dimensioni varie, da quella di 
un pisello a quella di una noce, ricoperte da cute 
integra, di colorito normale sulle più piccole, 
else diviene rosso-vivo, rosso-vinoso sulle più 
grosse, e che degrada insensibilmente alla perite- 
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ria; la cute, perfettamente spostabile e solleva¬ 
bile su di esse, diviene aderente sulle due rile- 
vatezze più grosse, che presentano colorito più 
scuro e rammollimento notevole nella parte più 
alta della cupola. Qualcuna è lievemente dolente 
alla pressione. Nulla si nota alla più attenta os¬ 
servazione del resto dell’ambito cutaneo. 

In queste condizioni il paziente si sottopose al 
mio giudizio. 

Alla prima osservazione il caso mi sembrò 

di notevole interesse. Vi erano sette ulcerazioni, 

• 

4 delle quali, per il loro aspetto generale, pel 
colore dei margini, per i loro bordi tagliati a 
filo e scollati, per i caratteri del fondo, ecc., 
assumevano il particolare aspetto delle gomme 
sifilitiche ulcerate, aspetto che era ricordato per¬ 
fettamente anche dai noduli ricoperti da cute in¬ 
tegra. V’era da notare però che l’infermo presen¬ 
tava il sistema glandolare in istato perfetto, che 
aveva praticate diverse R. W. a risultato costali 
temente negativo, qualcuna delle quali previe 
riattivazione, e che la cura antisifilitica istituita 
non aveva prodotto la minima trasformazione 
delle lesioni, mentre durante il suo corso altre se 
ne erano prodotte ed avevano ulcerato. Al con¬ 
trario, delle tre rimanenti formazioni nodulari ul¬ 
cerate, due, per avere i margini nettamente fra- 
stagliati, il fondo notevolmente affrattuoso, con 
scarse granulazioni torpide, ed una terza per aver 
dato luogo ad un seno fistoloso, ricordavano più 
da presso una forma tubercolare, il sospetto del¬ 
ia quale mi pareva però potersi escludere, te- • 
nendo presenti i limiti di tempo in cui tante le¬ 
sioni erano insorte, il rapido evolversi di esse, 
il perfetto stato degli organi interni deirinfermo, 
ed infine i precedenti negativi di esso. 

Per questo insieme di cose, fin dal primo istan¬ 
te sospettai una forma micotica, e mi rivolsi 
quindi alle prove di laboratorio per ottenere la 
conferma di questo sospetto. Il reperto positivo 
dello sporotrichum Beurmanni ottenuto nelle cul¬ 
ture allestite, mi dispensa dal parlare più diffu¬ 
samente della diagnosi; mi limiterò ad osservare 
che, anche in questo caso, il sospetto della na¬ 
tura micotica, nacque proprio dal diverso com¬ 
portarsi delle lesioni, che, come si rileva da 
quanto ho detto, presentavano i caratteri di for¬ 
me morbose tanto diverse fra loro. Questo fatto è 
quasi costante nelle lesioni sporotricosiche, che 
assumono spesso il carattere di lesioni di natura 
diversa, cosa che facilmente fa incorrere in er¬ 
rori diagnostici; quasi sempre però, vi è qualche 
cosa, o qualche lesione, non perfettamente carat¬ 
teristica delle altre forme, che induce nel dub¬ 
bio. Una volta che questo sia sorto, è facile giun¬ 
gere alla diagnosi esatta, data la semplicità dei 
mezzi di laboratorio occorrenti. Perciò in linea 
di massima può dirsi che, per diagnosticare una 
sporotricosi, basti sospettarla. 


Erova culturale. — Seminai dei tubi ni Agar- 
glucosato di Sabouraud con prodotto raccolto dai 
noduli a superfìcie ancora integra, a mezzo di 
agopuntura, e li tenni a temperatura di laborato¬ 
rio, non incappucciati. Fra il terzo ed il sesto 
giorno, in tutti i tubi, apparvero punti bianco 
giallastri, particolarmente lucenti, spesso rag¬ 
gruppati, appiattiti; questi, accrescendosi, si di¬ 
stesero a guisa di sottile membrana, mentre su 
di essi cominciarono subito a notarsi dei sol- 
chettini raggiati; in breve tempo la parte cen¬ 
trale divenne più rilevata e più scura, tendente 
al bruno, mentre i solchi si approfondirono di¬ 
ventando più irregolari ed intersecandosi; la 
zona periferica invece continuò a mantenersi più 
chiara e più finemente e regolarmente pieghetta¬ 
ta, mentre le pieghe erano tutte più o meno re¬ 
golarmente orientate verso il centro della colo¬ 
nia. Col passare dei giorni, mentre le colonie au¬ 
mentarono in superfìcie, le zone centrali diven¬ 
nero sempre più rilevate e di colore tendente al 
marrone; ed assunsero il classico aspetto delle 
circonvoluzioni cerebrali. 

Esame microscopico del fungo. — Alcuni tubi 
di coltura, seminati col mezzo della Colata di 
pus, mi permisero di poter seguire lo sviluppo 
caratteristico del fungo, applicando il tubo stesso 
al microscopio. Prima ancora che le colonie si 
rendessero visibili sul terreno da coltura, sulla 
parete del tubo si cominciarono a notare dei lun¬ 
ghi miceli, sottili, incolori, brillanti, rettilinei, 
segmentati in maniera assai ineguale, che comin¬ 
ciarono ad intrecciarsi fra loro. Più tardi si co¬ 
minciarono a notare le ramificazioni dei miceli, 
irregolari, impiantate su questi ad angolo più o 
meno retto, mentre qua e là cominciava a sco¬ 
prirsi l’inizio della sporoluzione. Le spore si mo¬ 
stravano di forma e di grandezza alquanto varia¬ 
bile, generalmente ovoidi,- qualche volta globose, 
ed ognuna di esse era impiantata sulle ramifica¬ 
zioni secondarie a mezzo di un cortissimo pedun¬ 
colo, alcune volte isolatamente, più spesso riu¬ 
nite in gruppi di numero vario. 

Dai caratteri mac.ro- e microscopici delle cul¬ 
ture, ora esposti, che riproducono nei loro det¬ 
tagli quelli classici dello sviluppo dello sporotri¬ 
chum Beurmanni, potetti concludere che la forma 
cutanea fosse effettivamente una micosi, e pro¬ 
priamente una sporotricosi dovuta a sporotrichum 
Beurmanni. 

Avrei voluto completare le mie indagini con le 
prove della sporo-agglutinazione e della fissa¬ 
zione del complemento; ma l’infermo si rifiutò 
categoricamente a questo mio desiderio nono¬ 
stante le mie vive pressioni; avendo egli prati¬ 
cate diverse R. W. ogni nuova proposta di estra¬ 
zione di sangue lo esasperava. Non tentai nep¬ 
pure di procedere ad un esame istologico; egli 
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.non domandava che un trattamento, e sollecito, 
per vedere riparate le piaghe del suo corpo. 

Cura. — Questa consistè nella somministrazio¬ 
ne di ioduro di potassio, ritenuto, com’è noto, il 
trattamento di elezione in questa forma morbosa. 
Esso fu assorbito a dose giorno iper giorno cre¬ 
scente, e, data la tolleranza ottima del medici¬ 
nale, si arrivò a somministrarlo fino alla quan¬ 
tità di 6 grammi al giorno. Localmente le ulce¬ 
razioni furono trattate con applicazioni di garza 
imbevuta di soluzione iodo-iodurata 1:100, ed i 
noduli integri, ma rammolliti, con svuotamento a 
mezzo di ago-puntura, e successiva iniezione del¬ 
la stessa soluzione. Questo trattamento locale, 
iniziato a cura già inoltrata, accelerò notevol¬ 
mente la riparazione delle lesioni; solo qualcuna 
mostrò una granulazione esuberante, ma oppor¬ 
tunamente trattata, in breve riparò. I noduli non 
ancora fluidificati si arrestarono nel loro svilup¬ 
po, e rapidamente l’infiltrato venne riassorbito.. 
Tutte le lesioni dettero origine alle caratteristi¬ 
che cicatrici leggermente infossate nel centro a 
cute leggermente atrofica, alcune volte di colo¬ 
rito più chiaro della cute sana, altre di color ro¬ 
seo, liscia sottile e circondata da un alone di pig¬ 
mentazione bruna, discretamente ampio. Ottenuta 
la riparazione la cura venne proseguita per pa¬ 
recchio tempo, per prevenire possibili recidive, 
delle quali non si ebbe mai accenno. 

Considerazioni. 

Non è facile stabilire quale sia stata la porta 
d’ingresso del male in questo caso. Le numerose 
domande rivolte all’infermo non sono riuscite a 
far stabilire nulla di preciso; egli asserisce cate¬ 
goricamente che la lesione ombelicale sia stata la 
prima a comparire. L’infermo non ricorda che sia 
accaduto nulla, prima di questo fatto, che possa 
chiarire il meccanismo d’infezione; soltanto dice 
che diversi mesi prima egli si punse con uno 
spino alla regione toracica destra; venne fuori 
una gocciola di sangue, e poi l’infermo non notò 
più nulla in quel punto, tanto che non sa pre¬ 
cisarlo. 

Potrà avere importanza questo fatto sotto il 
punto di vista dell’infezione? Si presenta subito 
alla nostra mente l’idea che per quella puntura 
lo sporotrichum sia penetrato in quell’organismo, 
e che vi sia rimasto in istato di latenza assoluta, 
o producendo lesioni minime, clinicamente inap¬ 
prezzabili, fino a quando per una causa a noi 
ignota sia entrato in istato di virulenza e si sia 
andato a localizzare nelle regioni descritte. La 
diffusione del parassita dal punto d'innesto fino 
alla prima lesione apprezzabile sarebbe avvenuta 
per via ematica o linfatica; in questo caso la 
puntura dello spino andrebbe considerata come 


la lesione iniziale. La mancanza assoluta di le¬ 
sioni apparenti sul luogo della puntura dello 
spino ci vieta di ritenere decisamente come esat¬ 
ta questa ipotesi. Potrebbe darsi altresì che l’in¬ 
fezione avesse avuto luogo o per innesto diretto 
sulla cute (grattamento?) ove si notò la prima 
formazione nodulare, o ancora per via ematica o 
linfatica, ma attraverso il tramite delle mucose 
o delle vie digerenti. 

I casi di sporotricosi osservati in Italia fino ad 
oggi sono scarsi: 8 a Roma, da Campana, Cur- 
cio, Carniccio, e Cariucci; 3 a Torino, da Vi- 
gnolo-Lutati; 2 a Firenze, uno da Mibelli, ed uno 
da D’Agata; 2 a Padova, da Breda e Vivaldi; 1 a 
Genova, da Sprecher; 1 alla Maddalena, da Bat¬ 
taglia; 1 a Milano, da Segrè; 1 a Napoli da Stan¬ 
ziale; 2 da Fiorito e Pidone; 1 da Oreste, e forse 
qualche altro che mi sfugge. Ma, questi casi sono 
tanto scarsi perchè effettivamente la forma mor¬ 
bosa sia rara in Italia, o perchè manca l’abitu¬ 
dine di ricercarla? Data l’affinità clinica, alcune 
volte tanto spiccata, di questa forma morbosa con 
altre di diversa natura, si comprende come pos¬ 
sano essere facili gli errori diagnostici, che ci 
conducano a farcela ritenere molto più rara di 
quella che forse è in realtà. Perciò sarebbe ne¬ 
cessario ricercare lo sporotricum tutte le volte 
che ci si trovi di fronte a lesioni che possano es¬ 
sere a questo attribuite, specialmente quando que¬ 
ste si mostrino poco o nulla sensibili ad altre 
terapie specifiche per altre forme. Solo così po¬ 
trebbe giungersi a stabilire dati più certi sulla 
frequenza della sporotricosi in Italia. 

Ho voluto esporre sinteticamente questo caso, 
e perchè quelli osservati in Italia sono piuttosto 
scarsi e perchè, per quel che mi risulta, è l’unico 
del genere osservato nel mezzogiorno d’Italia da 
Benevento in giù; vse ne ricava quindi la nozione 
che questa forma morbosa è presente anche in 
questa regione d’Italia ove si supponeva che non 
esistesse. 

Bari, marzo 1925. 

Su di un caso di elefantiasi dei genitali e 
degli arti inferiori secondaria ad infor¬ 
tunio del lavoro. 

Nota Clinica del dott. Giacomo Muccini. 

L’elefantiasi nella pratica infortunistica è una 
evenienza rara anzi rarissima, perchè in gene¬ 
rale gli infortuni sul lavoro ripetono la loro ori¬ 
gine da momenti causali improvvisi, istantanei e 
violenti, mentre l’elefantiasi è sempre la conse¬ 
guenza di stimoli -che agirono per lungo tempo; 
è una affezione a decorso cronico, come cronica, 
per così dire, è la durata delle cause che la pro¬ 
vocarono. 
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Comunque un avvenimento infortunistico, che 
pur si compia con la massima celerità, può la¬ 
sciare delle lesioni che a loro volta ingenereran¬ 
no l’elefantiasi. 

Zanella Giovanni di Francesco di anni 40, da 
San Donnino, Piazza al Serchio, è coniugato da 
13 anni; ebbe 4 figli, uno dei quali morto subito 
dopo la nascita: genitori, un fratello e tre so¬ 
relle vivi e sani. 

Perdette una sorella per tubercolosi generaliz¬ 
zata. Visse sempre in Europa, non contrasse inai 



sifìlide nè blenorragia, nè malattie veneree, non 
conta nella sua famiglia affezioni nevropatiche; 
non ebbe mai affezioni agli arti inferiori, nè dei 
genitali. 

Individuo di costituzione robusta, a masse mu¬ 
scolari bene sviluppate, pannicolo adiposo nor¬ 
male, sviluppo scheletrico regolare : non presen¬ 
ta tracce traumatiche, nè cicatrici d’altra natura 
agli arti inferiori. 

Operaio della Ditta Verraud, mentre il giorno 
21-7-1924, attendeva a prendere della legna da 
una catasta, caddero alcuni pezzi che lo investi¬ 
rono all'inguine destro e precisamente in corri¬ 
spondenza della branca destra del pube. Provò 
allora vivo dolore alla parte, dolore che si irra¬ 
diava verso il testicolo corrispondente e che lo 
costrinse a desistere dal lavoro. Notò quasi su¬ 
bito che il prepuzio e lo scroto si gonfiavano; e 
circa dopo trenta giorni incominciò a tumefarsi 


anche l’arto inferiore destro, e più tardi anche 
1 aito inferiore sinistro. All’esame odierno si ri¬ 
scontrano infatti il prepuzio e lo scroto enorme¬ 
mente tumefatti: gonfiati tutti e due gli arti in¬ 
feriori e la metà inferiore della pelle dell’addome. 

La pelle di tutte queste parti è piuttosto pal¬ 
lida e rugosa, dura e ispessita. Le dette parti 
«ono considerevolmente aumentate di volume. 

Ecco le misure: 

Lunghezza del prepuzio cm. 14. 

Circonferepza alla base cm. 17. 

Circonferenza in estremità cm. 12. 

Collo del piede destro cm. 32. 

Collo del piede sinistro cm. 30. 

Terzo inferiore della gamba destra cm. 29. 

Terzo inferiore della gamba sinistra cm. 27. 

Terzo medio della gamba destra cm. 43. 

Terzo medio della gamba sinistra cm. 41 . 

Terzo inferiore della coscia destra cm. 52. 

Terzo inferiore della coscia sinistra cm. 47. 

Terzo medio della coscia destra cm. 56. 

Terzo medio della coscia sinistra cm. 50. 

Terzo superiore della coscia destra cm. 57. 

Terzo superiore della coscia sinistra cm. 54. 

Circonferenza del bacino cm. 96. 

Circonferenza ombelicale cm. 76. 

Circonferenza dello scroto cm. 34. 

L’elefantiasi dunque si manifesta come il risul¬ 
tato di svariate affezioni, specie cutanee, che 
hanno fra loro a comune il carattere di ingene¬ 
rare delle stasi croniche nel sistema dei vasi lin¬ 
fatici. 

Così estese suppurazioni delle glandule ingui¬ 
nali e successie cicatrici profonde, determinanti 
occlusione più o meno completa delle vie linfati¬ 
che, provoca elefantiasi dei genitali e degli arti 
inferiori. 

Fra le cause più comuni sono da ricordare la 
linfangite cronica semplice, la sifilitica, la tu¬ 
bercolosa, la cancerigna e la linfangite da fila¬ 
ria e da erisipela recidivante. Nelle due ultime 
forme l’ostacolo al circolo linfatico si spiega in 
primo tempo dall’accumulo nei vasi linfatici de¬ 
gli elementi della filaria, o dagli streptococchi 
della risipola; in secondo tempo dal processo di 
linfangite cronica residua. 

Tuttavia in seguito a numerose ricerche ed in 
base ad osservazioni sperimentali dai più non si 
ammette che la stasi linfatica possa essere la 
éola causa della elefantiasi, ma che invece siano 
necessari per l’imponente quadro della malattia 
anche altri elementi che per ora sfuggono alla 
nostra osservazione, forse il disturbo di circolo 
venoso, o il processo infiammatorio in sè, oppure 
un disturbo trofonevrotico che agisca, almeno 
all’inizio, nella stessa maniera che per l’edema 
angionevrotico traumatico. 
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h da chiedersi insomma se nella patogenesi 
di tale malattia, considerata o no come esito più 
o meno lontano di flogosi o di disturbo mecca¬ 
nico o come neoformazione vera e propria, non 
possa eventualmente concorrere anche un fattore 
trofico, ripeto, capace di determinare da princi¬ 
pio delle semplici alterazioni funzionali vasomo¬ 
torie, regionali e poi in seguito al prolungarsi di 
esse, anche delle alterazioni istologiche delle pa¬ 
reti dei vasi sia linfatici che venosi con tutta 
la concomitante coorte sintomatica e anatomica. 

Fra le cause sono pur ricordate l’ereditarietà, 
la razza, l’età, la predisposizione, ecc. 

Nel caso nostro però è al trauma che deve ri¬ 
salire la responsabilità. È dopo di esso che il 
quadro elefantiasico si è presentato. 

Ma come ha agito? 

Ha forse leso la vena femorale determinando 
un arresto di circolo e sotto e sopra all’ostacolo, 
lasciando immobile il torrente venoso e cosi il 
trombo formatosi fino all’altezza della vena ilia¬ 
ca primitiva di destra avrebbe determinato l’ar¬ 
resto anche nella corrispondente sinistra. A 
questo modo si spiega l’insorgenza e la diffusio¬ 
ne dell'edema, prima manifestazione dell’elefan¬ 
tiasi. 

li Ma in tal caso deve proprio parlarsi di ele¬ 
fantiasi? Io ritengo che sì perchè un processo di 
flebite anche se bilaterale, non interessa quasi 
mai i genitali, e, in dannata ipotesi, sempre tar¬ 
divamente e in casi eccezionalissimi. Nel caso 
nostro invece il prepuzio e lo scroto sono stati i 
primi ad essere colpiti. 

Ed è noto come si possa avere l’elefantiasi dei 
genitali, e non degli arti, mentre è noto altresì 
che si ha flebite degli arti e non dei genitali. 

2 ) Francamente il processo che data già da 
sette mesi, non ha mostrato di arrestarsi, come 
avviene in generale per le comuni flebiti, ma 
invece è andato aggravandosi ogni giorno più, 
tanto che io penso che la fase finale di questo 
infortunio sarà l’istituzione di una vera e propria 
elefantiasi. 

Non tenendo conto della pigmentazione della 

cute e della ipertrofia del corpo papillare che si 

riscontrano nelle forme verrucose, le alterazioni 

principali dell’elefantiasi hanno sede nel tessuto 

cellulare sottocutaneo e in sostanza consistono 
• 

in un enorme aumento del tessuto connettivo. 

All’inizio del processo, e in alcune forme an¬ 
che più tardi, come nell’elefantiasi molle, questo 
tessuto connettivo neoformato è soffice; gli in¬ 
terspazi sono riempiti di liquido linfatico, ma 
nella maggior parte dei casi nel proseguo della 
malattia il tessuto connettivo diventa sempre più 
denso e duro, sicché in ultimo resta trasfor¬ 
mato in una cotenna spessa che al taglio ha 
"aspetto lardaceo. 


Sovente si riscontra dilatazione delle vene, e 
specialmente nelle forme di elefantiasi tropicale 
dilatazione dei vasi linfatici. 

In ultimo restano affetti anche i tessuti pro¬ 
fondi: ì muscoli e le ossa. Nei muscoli ha luogo 
una proliferazione del tessuto interstiziale ed 
atrofìa della vera sostanza muscolare; nelle os¬ 
so manifestasi neoformazione di sostanza ossea 
e stracificazioni ostefìtiche in forma di esostosi, 
spesso numerosissime e svariate. 

La prognosi è fausta quoad vitam, perchè l’ele¬ 
fantiasi non ingenera fenomeni pericolosi per 


.. .—ca la piugnusi quoad sana- 

tìvoT P nf° 1Chè , 1,Ìnvoluzione del tessuto connet¬ 
tivo neoformato è possibile in grado limitato e 

pe cast cioè che si prestano ad un intervento 
hirurgico, come l’elefantiasi dei genitali e in 
parte anche quella degli arti inferiori mediante 
la resezione dell’aponeurosi femorale secondo il 
processo di Condolèon. 


L elefantiasi produce notevoli disturbi di fun¬ 
zione; poiché da una parte per il peso dell’estre- 
nnta ingrossate, e per la limitazione della mobi¬ 
lita delle articolazioni nonché per l’atrofìa se¬ 
condaria della muscolatura viene reso più diffì¬ 
cile agli infermi l’uso degli arti. 

Castelnuovo Garfagnana, 5 febbraio 1925. 


apparecchi e strumenti nuovi. 

Istituto di Clinica Medica Generale 
dei la R. Università di Padova 
D irettore prof. L. Lucatello.. 

Seriografo o selettore? 

(Nota preventiva). 

Dott. Pietro Perona, dirig. del Gab. Radiologico-. 


Fin dal novembre scorso nel gabinetto radio¬ 
logico della R. Clinica Medica si usa un tipo di 
seriografo da me ideato. 

Tale apparecchio, in questo periodo di tempo,, 
ha subito varie modificazioni suggerite a volta a. 
volta da necessità che si prospettavano durante 
1 esame del paziente, e solo da poco ha assunto- 
una. forma definitiva. Esso, più che il seriografo- 
del prof. Busi ricorda il selettore Béclère, e come 
questo può essere usato a malato eretto e supino. 
Mediante uno schermo fluorescente unito aJl’ap- 
parecchio è possibile l’indagine radioscopica, con 
la quale si determina inoltre il momento più pro¬ 
pizio per l’esecuzione di un radiogramma. L’uti¬ 
lità dello schermo è doppia, poiché durante il 
brevissimo tempo dell’istantanea si può control¬ 
lare radioscopicamente il radiogramma eseguito; 
ne consegue da tutto ciò la possibilità di ridurle- 
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notevolmente il numero dei radiogrammi. E sic¬ 
come le films impiegate sono di piccolo formato, 
è evidente un risparmio non indifferente di ma¬ 
teriale e di tempo. 

Inoltre il seriografo è costruito in modo da per¬ 
mettere lo studio radiografico non solo della re¬ 
gione piloro-duodenale, come accade per gli al¬ 
tri tipi, ma di tutta la porzione inferiore dello 
stomaco (talora necessario nelle forme neopla¬ 
stiche iniziali) pur conservando lo stesso for¬ 
mato delle pellicole. La sua superficie è poi così 
piccola che l’esame può essere iniziato durante 
la ingestione del pasto. 

L’impiego di questo apparecchio presuppone 
naturalmente l'uso del Coolidge, col quale è pos¬ 
sibile (tenendo un personale addestrato al tavolo 
^i comando) passare rapidamente (meno di un 



Fig. 1. 


secondo' dalla posizione di radioscopia a quella 
di istantanea, senza dover ricorrere al sussidio di 
connessioni particolari col primario e col tra¬ 
sformatore del Coolidge, come da poco si fa nel 
nostro gabinetto. 

Il seriografo ha forma rettangolare (m. 0.30 per 
m. 0.60, peso kg. 5 circa) ed è disposto trasver¬ 
salmente al paziente; esso è costituito da due 
pareti tra le quali scorre un piccolo carrello col 
porta chassis di alluminio. 

La parete posteriore è liscia ed aderisce al pa¬ 
ziente; sul lato sinistro della parete anteriore sta 
uno schermo fluorescente del formato 18 per 18. 

Il porta chassis di alluminio è introdotto nel 
carrello attraverso ad una fessura praticata a de¬ 
stra fra le due pareti, e durante la radioscopia 
resta completamente protetto dalle irradiazioni; 
volendosi fare un radiogramma, esso viene rapi¬ 
damente spostato a sinistra dietro lo schermo 
fluorescente; portando poi a destra il carrello, lo 
chassis fuoriesce automaticamente per essere so¬ 
stituito da un altro. 

Il porta chassis è di forma quadrata e con- 


•'O 

Or*. 


tiene uno chassis di cartone del formato 13 per 18 ;. 
in tal modo è possibile disporre la pellicola col 
suo maggior asse, sia orizzontalmente, sia verti¬ 
calmente. Perchè l’immagine possa venire cen¬ 
trata in brevissimo tempo per la radiografia,, 
l’operatore si giova degli angoli segnati in nero 
sul vetro dello schermo ed evidenti nella figura 
annessa; basta prolungare idealmente le linee pa¬ 
rallele perchè vengano delimitati due rettangoli 
corrispondenti rigorosamente alle due posizioni 
sopraricordate della pellicola. 

L’apparecehio può venire adattato a dei soste¬ 
gni fissi, come appare dalla figura, oppure al 
un comune sostegno per terapia. 



Tenendo conto dell’effetto Bucky dato dall’im¬ 
piego del diaframma, l’operatore è protetto dal 
rivestimento di piombo del seriografo; volendo, si 
può applicare nella parte inferiore una striscia 
di gomma antix, a maggiore protezione del ra¬ 
diologo. j 

La semplicità di costruzione, la sua relativa 
leggerezza, e la facilità con cui si può adope¬ 
rare, credo costituiscano la miglior garanzia della 
sua praticità e del suo funzionamento. Poiché 
una delle sue funzioni principali è proprio quel¬ 
la di determinare il momento più propizio per 
l’esecuzione di un radiogramma, credo che il no¬ 
me di selettore sarebbe più appropriato, benché 
si debba riconoscere che il nome di seriografo, 
evitando dannose confusioni, lo collocherebbe fra 
il numero degli strumenti che servono allo stes¬ 
so scopo. ■ 

Padova, 18 aprile 1925. I 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI. 

Clinica, anatomia patologica ed istiogenesi 

del morbo di (jaucher. 

(L. Pick. Méd. Klinik, n. 41, 44, 45, 49 e 50, 1924). 

Il morbo di Gaucher è una malattia rara, fa¬ 
migliare, essa è congenita o si inizia nella pri¬ 
ma infanzia, ha decorso cronico, lentamente pro¬ 
gressivo che si può protrarre anche per dei de¬ 
cenni. Viene colpito di preferenza il sesso fem¬ 
minile. Clinicamente il sintomo principale è il 
tumore di milza, spesso enorme; alla splenome- 
galia si accompagnano una modica epatomega¬ 
lia e una speciale tinta bruno-terrea dei tegu¬ 
menti nelle regioni esposte alla luce. E costante 
una lieve anemia, sono frequenti la leucopenia 
e le manifestazioni emorragiche. Anatomo pato¬ 
logicamente la malattia di 'Gaucher è caratteriz¬ 
zata dalla presenza, prevalentemente nella mil¬ 
za, ma anche negli altri organi linfo emopoie¬ 
tici, di speciali cellule grandi, rotonde, poliedri¬ 
che o fusiformi, spesso provviste di prolunga- 
menti, ricche di protoplasma, omogeneo, jalino 
nei preparati a fresco, di aspetto spongioso o 
fibrillare nei preparati fissati e colorati; cellule 
contenenti uno o più nuclei eccentrici forniti di 
nucleolo e con reticolo cromatinico scarso, e con¬ 
tenenti talvolta nel protoplasma diversi mate¬ 
riali fagocitati. Queste cellule, le cellule di Gau¬ 
cher, contengono nel protoplasma una specia’e 
sostanza, la sostanza gaucheriana: la natura di 
questa sostanza e l’istiogenesi delle cellule stesse 
sono state molto discusse. Le ricerche sull’istio- 
genesi della cellula gaucheriana si basano su 
criteri morfologici o su criteri funzionali. Basan¬ 
dosi su criteri morfologici, alcuni autori ammet¬ 
tono una origine endoteliale, altri una origine re¬ 
ticolare di queste cellule. I criteri funzionali si 
basano sulla concezione di Aschoff del sistema 
reticolo endoteliale e su quella più vasta di 
Aschoff-Kiyono del sistema 'istiocitario. Criteri 
biologici funzionali inducono all’identificazione e 
alla differenziazione di questo sistema le cui 
cellule alcune fisse (cellule dei reticoli e degli 
endoteli degli organi ematopoietici, dei surreni, 
cellule di Kupfer del fegato, clasmatociti, ele¬ 
menti avventizi ali e periavventiziali dei vasi) al¬ 
tre libere (microfagi migranti istiocitari, raono- 
citi) hanno tutte la proprietà di partecipare at¬ 
tivamente al ricambio dei pigmenti e dei grassi 
e di potersi impregnare di alcune speciali so¬ 
stanze: sostanze coloranti o colesterina in condi¬ 
zioni sperimentali, speciali prodotti del ricam¬ 


bio in condizioni patologiche. Ora la malattia di 
Gaucher iè caratterizzata dairaccumulo di una 
speciale sostanza nelle cellule del sistema istio¬ 
citario; sembrerebbe quindi inutile di stabilire se 
le cellule gaucheriane derivano dal reticolo op¬ 
pure dagli endoteli di questo sistema. Però Pick 
non crede che si possano utilizzare dei criteri 
funzionali per la risoluzione di questioni istio- 
genetiche : egli ritiene che per tali questioni ab¬ 
biano valore esclusivamente i criteri istologici 
e che a tale riguardo si debbano considerare le 
cellule reticolari e gli endoteli come due specie 
indipendenti di cellule. 

Per la milza e per le linfogandole è stata de¬ 
finitivamente dimostrata la derivazione delle cel¬ 
lule gaucheriane dagli istociti reticolari; tale de¬ 
rivazione si può ritenere molto probabile anche 
per il midollo osseo. Per il fegato è dimostrata 
la derivazione delle cellule gaucheriane dai cla¬ 
smatociti della capsula del Glisson e dell’avven- 
tizia e periavventizia delle vene centrali dei lo¬ 
buli; per la milza anche dalle cellule avventiziali 
e periavventiziali delle arteriole. Non è invece in 
alcun modo dimostrata la derivazione endoteliale 
delle cellule di Gaucher. 

La malattia di Gaucher non si può dunque con¬ 
siderare nè una malattia puramente reticolo en¬ 
doteliale nè una malattia puramente reticolare 
(perchè le cellule di Gaucher possono derivare 
anche dai clasmatociti); essa è una malattia 
istiocitaria, e si distingue dalle affezioni da ac¬ 
cumulo sperimentale nelle cellule istiocitarie di 
animali (colorazioni intravitali, somministrazio¬ 
ne di colesterina, ecc.) per la prevalente parte¬ 
cipazione delle cellule reticolari anche dei cla¬ 
smatociti e per la non partecipazione degli en¬ 
doteli. Epstein (Wien klin. Woch., n. 48, 1924) 
propone per questa e per analoghe affezioni si¬ 
stematiche dell’apparato istiocitario il nome di 
« istiocitomatosi ». 

Per ragioni anatomiche, istologiche, istochiini- 
che ed istiogenetiche si deve riconoscere che la 
malattia di Gaucher è una forma morbosa carat¬ 
teristica e ben definita. Difatti le cellule di Gau¬ 
cher, di istiogenesi reticolare-clasmatocitaria si 
riscontrano in alcuni determinati organi nella 
milza, nel fegato, nelle glandole, nel midollo, 
nel timo (€. L. Rusca); le cellule hanno una 
struttura specifica e la sostanza in esse conte¬ 
nuta non dà alcuna delle reazioni finora cono¬ 
sciute per i grassi o le sostanze simili ai grassi. 
Perciò la malattia di Gaucher si deve netta¬ 
mente distinguere da alcune forme morbose ana¬ 
loghe, in cui egualmente avviene entro cellule 
di organi linfoemopoietici l’accumulo di speciali 
sostanze: dalla splenomegalia in casi di lipemia 







3122 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 32J 


diabetica e dalla spienoepatomegalia tiipo Nie- 
mann. 

L’iperplasia macrocellulare della milza, dimo¬ 
strata per primo da Schultz in casi di lipemia 
diabetica, si distingue dalla malattia di Gaucher 
per la natura della sostanza accumulata nelle 
cellule (grassi neutri, litoidi o fosfatidi); per 
1 accumulo che non avviene sistematicamente nè 
esclusivamente nelle cellule dell’apparato emo- 
linfopoietico, bensì anche nell’intima delle arte¬ 
rie polmonari e dell’aorta e nei surreni; per i 
caratteri dell'istiogenesi che varia da caso a 
caso e che è sicuramente anche endoteliale in¬ 
fine per la morfologia delle grandi cellule. 

Nettamente distinta dalla malattia di Gaucher 
è la spleno-epato-megalia a cellule liipoidiche, 
tipo Niemann. Si tratta di una anomalia conge¬ 
nita famigliare del ricambio lipoidico e special- 
mente fosfatidico, anomalia che determina poco 
dopo la nascita forti tumefazioni della milza e 
del fegato e che porta di solito a morte nei pri¬ 
mi anni vita. Talvolta può però persistere in for¬ 
ma protratta fino nell’età adulta. Sono evidenti 
alterazioni macroscopiche dell'a milza, del fe¬ 
gato, delle linfoglandole, del midollo, del timo 
e dei surreni. L’abnorme sostanza lipoidica che 
circola nel sangue, dopo avere esaurito il po¬ 
tere di accumulo del sistema istiocitario, viene 
assunta anche dai parenchimi specifici (epiteli 
del fegato e dei reni, cellule del miocardio). 

La malattia di Gaucher è una anomalia co¬ 
stituzionale congenita, famigliare del ricambio; 
essa appartiene dunque allo stesso gruppo di 
anomalie come la splenomegalia di Niemann, 
l’alcaptonuria e la cistinuria. Non si sa se il ri¬ 
cambio segua modalità del tutto abnormi op¬ 
pure se l anomalia del ricambio risieda in qual¬ 
che tappa del ricambio intermedio normale. L’a¬ 
nomalia del ricambio ha per conseguenza la for¬ 
mazione di sostanze abnormi che circolano nel 
sangue e determinano la reazione difensiva del 
sistema istiocitario e che vengono inglobate da¬ 
gli istiociti liberi e da quelli fissi degli organi 
emolinfopoietici. 

Non si sa se la sostanza Gapcheriana venga 
assunta come tale dal sangue, oppure venga for¬ 
mala entro le cellule stesse da altri componenti 
assunti dal sangue; essa è secondo alcuni una 
sostanza albuminoide, secondo altri uno stìngo 
gallattoside. A differenza di quanto avviene nel 
blocco sperimentale del sistema reticolo endo- 
teli.tie per sostanze coloranti, la sostanza gau- 
cheriana non blocca le cellule che la assumono, 
anzi le eccita ad assumere senza scelta le più 
diverse sostanze: sostanze chimiche, pigmenti, 
eritrociti 0 loro frammenti, ecc. 

Le cellule gaueheriane diventano onnivore per 


cui nei diversi casi la composizione della sostan¬ 
za gaucheriana può essere diversa. 

bi sa che in diverse condizioni patologiche il 
continuato accumulo di lipoidi o di sostanze si¬ 
mili all’albumina negli istiociti, li eccita ad ac¬ 
cumulare anche pigmenti emoglobinici. Perciò 
anche nella malattia di Gaucher dopo che essa 
ha durato per qualche tempo si manifestano le 
pigmentazioni caratteristiche della cute. 

L anemia modica che accompagna la malattia 
di Gaucher dipende in parte dalla proliferazione 
delle cellule di Gaucher nel midollo, ciò che dan¬ 
neggia il tessuto ematopoietico, in parte da una 
aumentata distruzione di eritrociti. Quest’ultima 
più che con l’eritrofagia è in rapporto con un’au- 
tolisi di eritrociti esclusi dalla circolazione in se¬ 
guito a disturbi circolatori determinati dalla pro¬ 
liferazione gaucheriana nella milza. Il pigmento 
emoglobinico viene assunto dalle cellule gauche- 
riane e non può perciò venire utilizzato dal mi¬ 
dollo nella rigenerazione del sangue. Nella ma¬ 
lattia di Gaucher sono frequenti le manifestazio¬ 
ni emorragiche, esse sono in rapporto con una 
trombopenia, dipendente dalla fagocitosi delle 
piastrine o da una inibita formazione delle stesse. 

Esperienze personali di Pick (Medflz. hlmik, 
nn. 13, 14, 18) sulla malattia di Gaucher dei lat¬ 
tanti dimostrano che in essi la formazione delle 
cellule gaueheriane si inizia contemporaneamente 
nella milza, nel fegato, nelle glandole e nel mi¬ 
dollo osseo. Già in questa età predominano però 
le alterazioni della milza, in cui la proliferazione- 
delie cellule gaueheriane può essere più. intensa 
che non nell’adulto dopo un decorso di decenni. 
Costantemente nella milza dei lattanti si può di¬ 
mostrare la formazione delle cellule gaueheriane 
oltre che dalle cellule del reticolo, dai clasmato- 
citi avventiziali e periavventiziali di piccole arte- 
riole della polpa. I nidi di cellule di Gaucher 
che si originano da queste arteriole conservano 
limiti netti e sono circondati da fibre reticolari 
cui sono adiacenti cellule simili ad endoteli. Si 
tratta di elementi della polpa appiattiti per la 
pressione del nido gaucheriano, oppure di endo¬ 
teli di seni confinanti compressi; questi reperti 
non dimostrano dunque affatto la genesi dei nidi 
gaucheriani dall’endotelio di seni preformati. Tal¬ 
volta si osservano dei cavernomi della milza nei 
cui spazi sanguigni sono numerosi gli elementi 
mielopoietici. 

Gli endoteli dei seni della milza, le cellule epa¬ 
tiche e le cellule stellate di Kupfer presentano 
talvolta intensa emosiderosi che può in questi 
casi essere presente oppure mancare alle cellule 
gaueheriane. 

La proliferazione delle cellule di Gaucher può 
interessare fortemente il sistema scheletrico; nelle 
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ossa spongiose in forma diffusa, nelle ossa lun¬ 
ghe in forma di noduli fitti del canale midollare: 
queste lesioni tendono alla trasformazione fibrosa 
cicatriziale. Addensamento più forte della neofor¬ 
mazione gauch-eriana può determinare fratture 
spontanee e, nella colonna vertebrale, fratture di 
vertebre e formazione di gibbo; i dischi interver¬ 
tebrali possono essere deformati, essi non vengo¬ 
no però lesi nella loro sostanza al contrario di 
quanto avviene nella tubercolosi. Nel midollo 
osseo la proliferazione gaucheriana può dar luo¬ 
go a cellule riunite a fascio, spesso lunghe, fusi¬ 
formi, che per tutti gli altri caratteri si devono 
considerare cellule di Gaucher. 

POLLITZER. 

Sulla patogenesi dell’anemia perniciosa. 

R Stephan. Miii\ch. med. Woch., aprile 1925). 

Il quadro morboso dell’anemia perniciosa offre 
ancora molti punti oscuri riguardo alla pato¬ 
genesi. 

Sorpassato il concetto di Ehrlich di un’affe¬ 
zione primitiva del midollo, è stata accolta da 
molte scuole l’ipotesi di Naegeli, secondo la quale 
si tratterebbe essenzialmente di un’autointossica¬ 
zione manifestantesi colla distruzione dei globuli 

rossi, con la glossite, e con altri sintomi spinali 
e gastro-intestinali. 

Ma anche questa teoria è stata combattuta da 
vari autori, e la discordanza di vedute si è ri¬ 
verberata sulla terapia, tanto che si va dalle 
cure arsenicali all’estinpazione della milza; dalle 
trasfusioni di sangue e dai lavaggi gastrici alla 
rimozione chirurgica del midollo osseo malato. 

La critica di tutta questa svariata terapia por¬ 
ta, in ultima analisi, a due conclusioni: o il 
successo è dovuto al fatto che il tentativo tera¬ 
peutico è stato intrapreso nello stadio della re¬ 
missione sponeanea, la quale si verifica assai di 
frequente; oppure si dovrà ammettere che la ma¬ 
lattia di Biermer rappresenta un’alterazione del 
sistema infinitamente complictao della regola¬ 
zione endocrina dell’emopoiesi, la quale può ve¬ 
nire influenzata del tutto causalmente e tempo¬ 
raneamente dalle minime e apparentemente insi¬ 
gnificanti azioni di « Schock », partenti dalle va¬ 
rie parti deH’organismo. 

Le lunghe ricerche dell’autore sull’argomento 
lo hanno reso partigiano di tale seconda veduta. 

Egli ferma la sua attenzione, oltre che sui 
numerosi sintomi fondamentali della forma mor¬ 
bosa, sui due seguenti: colorazione bruna della 
cute, e aumento notevole della coagulabilità del 
sangue. 

Il primo fatto è considerato dall’autore come 
la manifestazione cutanea di un latente morbo di 


Addison, e il secondo come l’espressione di una 
aumentata funzionalità del sistema cellulare reti- 
colo-endoteliale. 

Ora, siccome anche nella malattia di Addison 
confermata si ritrova sempre un’alterazione ane¬ 
mica netta del sangue, si dovrebbe ammettere che 
in realtà esiste una parentela stretta, cioè una 
specie di reciproco equilibrio tra funzione surre¬ 
nale e regolazione dell’ematopoiesi. 

A chiarire tal punto l’autore ha intrapreso le 
seguenti ricerche: 

1) Analisi clinico-sierologica del morbo di Bier¬ 
mer, confrontato coll’Addison : 

La debolezza muscolare e l’estrema stancabi¬ 
lità sono proprie di ambedue le malattie, con la 
differenza però che l’adinamia dell’anemia perni¬ 
ciosa è indipendente dal quadro ematico, poten¬ 
dosi avere con un numero bassissimo di emazie 
un benessere generale assai notevole. 

Anche l’ipotensione e l’ipoglicemia, l’acloridria 
l’ipopepsia sono costanti m-ell’una e nell’altra 
torma, come pure le alterazioni nervose centrali 
e spinali. 

La coincidenza più spiccata, in ogni modo, è 
rappresentata dall’adinamia con aumento della 
tendenza della cute a pigmentarsi. 

2) Azione della surrenalectomia sul quadro ema¬ 
tico dei soggetti non poliglobulici : 

L’epinefrectomia monolaterale genera, in un 
tempo relativamente breve, una transitoria ane¬ 
mia grave ipercromica, col quadro clinico del 
tipico Addison. Si deve quindi ritenere che, per 
la riduzione del tessuto ormonale corticale si 
provoca uno scatenamento dell’attività dell’ap¬ 
parato reticolo endoteliale. 

La transitorietà di tale quadro morboso è do¬ 
vuta al fatto che la surrenale residuata supplisce 
rapidamente con la propria attività alla defi¬ 
ciente secrezione. 

3) Azione del trapianto di surrenale nella ma¬ 
lattia di Biermer: 

L’innesto endoperitoneale di una ghiandola sur¬ 
renale esercita un freno sull’attività dell'appa¬ 
rato reticolo-endoteliale. Tale azione è passeg¬ 
gierà ed evidentemente legata alla sopravvi¬ 
venza del tessuto innestato. 

L’espressione clinico-sierologica dell’attività or¬ 
monica è data dall’impedimento dell’emolisi e 
dalla diminuzione del contenuto in fermenti del 
siero di sangue, come segno di un bloccaggio del 
sistema reticolo-endoteliale; quindi, da un lato 
scomparsa della bilirubinemia e rapido aumento 
del valore globulare, e dall’altro lato normalizza¬ 
zione del tempo di coagulazione e diminuzione 
del contenuto in fermenti. 

4) Effetto dell’iniezione di estratti di sostanza 
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corticale di surrene sui sintomi e sul quadro ema¬ 
tico dell’anemia perniciosa: 

Si ha una conferma dei risultati ottenuti coi 
trapianti, cioè: rapido e transitorio aumento di 
tutti i segni di distruzione sanguigna, quindi, su¬ 
bito ipoi, ostacolo all’emolisi, prolungamento del 
tempo di coagulazione, e diminuzione della bi- 
lirubinemia. 

Che si tratti di un’azione ormonale specifica lo 
si deduce dal fatto che qualsiasi altra iniezione 
endomuscolare (adrenalina, corpi proteinici, pre¬ 
parati ovarici, ecc.) non ha alcun effetto sull’ane¬ 
mia perniciosa. 

Le conclusioni che si possono trarre da quanto 
precede sono le seguenti : la corteccia surrenale 
è il punto centrale e di partenza dell’anemia per¬ 
niciosa; la sua ipofunzione, la quale verosimil¬ 
mente non è rilevabile istologicamente, produce 
un disturbo sulla correlazione dei sistemi endo¬ 
crini, e rende manifesti tutti quei sintomi '.he 
caratterizzano la malattia di Addison. Il deficit 
ormonale della corteccia nel ricambio intermedio 
porta all’iperfunzione dell’apparato reticolo-endo- 
teliale e quindi ad un aumento notevole della 
distruzione sanguigna, da cui risulta un’anemia 
variabile secondo il grado dell’insufficienza ^or¬ 
ticaie. 

Si può con grande verisimiglianza affermare 
che il principio dell’impedimento della funzione 
cellulare per tale deficit ormonale non si limita 
pertanto alle sole cellule del sistema reticolo.en- 
doteliale, bensì si estende a tutte le altre- specie 
di cellule. 

Tali ipotesi patogenetica può essere adattata a 
tutte le forme di anemia perniciosa, compresa 
quella da parassiti intestinali, specie da botrio¬ 
cefalo. Si può infatti pensare che le tossine di 
tali elminti agiscano sulla sostanza corticale del 
surrene, la cui alterazione rappresenterà un com¬ 
ponente costituzionale dominante nell’anemia che 
si produce. 

I.e applicazioni terapeutiche di tali vedute do¬ 
vranno essere studiate per mezzo di ulteriori nu¬ 
merose osservazioni. M. Faberi. 

ARTICOLAZIONI. 

La sinoviectomia con asportazione 
dei cuscinetti adiposi del ginocchio. 

(Steind-ler. Journal of Medicai American Associa¬ 
timi, 3 gennaio 1925). 

Steindler pubblica un lavoro sulle indicazioni 
della sinoviectomia del ginocchio nelle artriti 
croniche. 

Poiché sotto il nome di artrite cronica, attual¬ 


mente sono comprese un numero grande di alte¬ 
razioni della sinoviale, Steindler dice che biso¬ 
gna fare una accurata selezione dei casi in cui 
la sinoviectomia può essere indicata e può avere 
buon risultato. Ad ogni modo tale operazione è 
indicata solo in certi tipi di artrite cronica ed 
in certe fasi cliniche della malattia. 

Secondo l’A. la sinoviectomia è indicata con 
molte restrizioni: 

1) nelle infezioni molto attenuate in cui le 
alterazioni anatomo patologiche rimangono inal¬ 
terate, senza subire ulteriori fasi di sviluppo 
dopo mesi od anni, forme che sono caratteriz¬ 
zate da ipertrofìa della sinoviale, formazione di 
osteofiti marginali, atrofia delle cartilagini ar¬ 
ticolari ed ipertrofìa degli ammassi adiposi delle 
borse infrapatellari e soprapatellari; 

2) nel cosidetto lipoma arborescente delle ar¬ 
ticolazioni; 

3) nella forma descritta da Henderson col no¬ 
me di osteocondromatosi in cui la sinoviale arti¬ 
colare si mostra pieghettata e ispessita da get¬ 
tate fibrose la estremità delle quali subisce un 
processo di trasformazione in cartilagine. 

Non è indicata assolutamente nelle forme tu¬ 
bercolari, anche quando il processo sia total¬ 
mente esaurito perchè in tali casi si sono sem¬ 
pre avuti degli insuccessi. 

Ciò che si vuol ottenere dalla sinoviectomia è 

in duplice effetto: 

1) Anzitutto si tende di ottenere un buon 
effetto meccanico, di rimuovere le pieghe arti¬ 
colari interposte e i cuscinetti adiposi ipertro¬ 
fici, condizioni queste che favoriscono la con¬ 
trattura in flessione ed in certi casi la lussazione 
posteriore della tibia e favoriscono anche il rila¬ 
sciamento dei legamenti crociati del ginocchio. 
In tali casi il fattore più importante della inabi¬ 
lità fisiologica consiste nella posizione viziosa 

dell’arto. 

L’altra condizione che si vuole raggiungere con 
la sinoviectomia è quella di una cura causale, 
di rimuovere cioè la membrana sinoviale colpita 
dal processo infiammatorio cronico e allontanare 
dall’articolazione la influenza del processo in¬ 
fiammatorio che si oppone alla restituzione della 

funzione della mobilità. 

L’A. però crede che circa i risultati delle ope¬ 
razioni si può ottenere un soddisfacente risultato 
su due elementi della infermità: cioè per ri¬ 
condurre l’arto in buone condizioni, capace di 
sopportare il peso del corpo, e di sopprimere 
il dolore. Circa la mobilità dei ginocchio non 
sempre si può avere un soddisfacente risultalo 

in tal senso. 
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Su 300 casi di artrite cronica del ginocchio ino* 
noarticolare o ipoliarticolare, VA. ha operato d ; 
sinoviectomia solo 18 pazienti con un totale di 
20 ginocchi poiché due malati furono operaci bi¬ 
lateralmente. Di questi potè solo seguire succes¬ 
sivamente e studiare il reperto anatomico delle 
lesioni articolari in 12 casi. Sulla scorta del¬ 
l’esame clinico e delle osservazioni istologiche 
egli divide questi dodici casi in 3 gruppi: 

1) In un primo gruppo (gruppo da cause 

traumatiche) l’artrite cronica de] ginocchio si 
era sviluppata in seguito ad un trauma con svi¬ 
luppo di una sinovite ad attacchi subacuti inter¬ 
correnti. All’operazione il reperto macroscopico 
mostrò nei sei casi operati ispessimento dei cu¬ 
scinetti adiposi sottopatellari, ipertrofìa della si- 
noviale; calcificazione delle frangie sinoviali nel¬ 
l’articolazione; condizioni queste che costituiva¬ 
no un ostacolo al buon giuoco articolare, fa¬ 
vorivano la tendenza alla flessione del ginoc¬ 
chio e mantenevano il dolore articolare. Dei sei 
casi due sono ancora sotto osservazione; gli al¬ 
tri 4 casi diedero buoni risultati sia per ciò che 
riguarda la capacità al carico dell’arto, la scom¬ 
parsa del dolore e il ritorno della mobilità che 
fu completa in 3 casi. > 

2) In un secondo gruppo l’autore raccoglie 
tre casi che comprendono tre interventi in cui 
l’esame istologico dimostrò i segni di una in¬ 
fiammazione antica senza segni di attacchi in¬ 
fiammatori recenti. Di questi tre casi in due si 
ebbero buoni risultati circa la funzionalità G ta- 
tica e la scomparsa del dolore, ma la funzio¬ 
nalità articolare fu scarsa. * 

3) In un terzo gruppo VA. raccoglie 4 casi 
in cui l’esame istologico dimostrò i segni di una 
infiammazione cronica con esacerbazione acuta 
o subacuta. 

In questi casi si ebbero buoni risultati anche 
per la funzionalità statica dell’arto e per il do¬ 
lore, ma i risultati circa la mobilità articolare 
furono molto scarsi e tranne in uno In cui si 
guadagnò qualche cosa, negli altri tre casi la 
mobilità rimase come prima dell’operazione. 

Riassumendo l’A. dice che nei quattordici casi 
operati solo in 2 si ebbe un buon successo dal 
lato della mobilità articolare del ginocchio cioè 
solo nel 14 %, e ambedue in casi di artrite cro¬ 
nica postraumatica. 

Negli altri casi, nei processi infiammatori cro¬ 
nici e specialmente in quelli con esacerbazioni 
recenti i risultati sono molto scarsi per quanto 
riguarda il ritorno della mobilità articolare, ma 
sono buoni contro il dolore articolare, per la 
statica dell’arto e per la capacità al carico. 

Violato. 


Contributo alFistopatologia e patogenesi 
(lei corpi liberi articolari. 

(I. Segovia. Ardi, de Med., Cir. y Espec., voi. XIX, 
n. 7). . 

L A. ricorda brevemente le teorie fondamentali 
emesse per spiegare la patogenesi dei corpi liberi 
articolari. Quella di Kònig per la quale il distacco 
avverrebbe per un processo di osteocondrite dis¬ 
secante. Quella di Barth che vuole essere il trau¬ 
ma il fattore unico nella produzione della lesione. 
Accanto a questo vengono citati i lavori di Kap- 
pis, che attribuisce importanza al fatto che i corpi 
liberi si trovano prevalentemente nelle articola¬ 
zioni a tipo di troclea, i lavori di Ludloff sul¬ 
l’irrorazione della zona esterna del condilo me¬ 
diale, per parte del ramo mediale dell’a. genico- 
lare media che sarebbe un’arteria terminale e che 
passando al davanti del legamento crociato po¬ 
steriore, potrebbe, essendo compressa da questo, e 
provocare dei disturbi di nutrizione dell’osso. E 
in fine le esperienze di Axhausen con punture 
elettrolitiche endoarticolari che sarebbero seguite 
dall’eliminazione dell’escara e formazione di un 
corpo libero. 

Riporta poi estesamente alcune più moderne 
teorie di Axhausen secondo le quali, il processo 
iniziale sarebbe una necrosi embolica, prodotta 
da germi poco virulenti in un vaso epifisario. In 
questa zona necrotica cuneiforme si stabilisce un 
processo di sostituzione cellulare da parte del mi¬ 
dollo sano vicino. Basta però un lieve trauma a 
provocare in questa zona una frattura incom¬ 
pleta, che non potrà ripararsi normalmente. Si 
formerà una barriera di connettivo fra il vivo e 
il morto e questa parte finirà per lo staccarsi e 
cadere nell’articolazione. 

Ha studiato istologicamente un caso di corpo 
mobile originatosi nel condilo est. del femore, 
nel quale all’operazione furono staccati collo scal¬ 
pello dei frammenti di osso dal punto di origine 
del corpo mobile stesso. 

Ha osservato che nel corpo libero la parte car¬ 
tilaginea si presentava normale negli strati più 
superficiali. Più profondamente, presentano alte¬ 
razioni consistenti in aumento della distanza fra 
i condroplasmi, sparizione delle capsule, e cel¬ 
lule con nuclei piccoli, retratti. Questo deve at¬ 
tribuirsi a che la cartilagine si nutre per imbi¬ 
bizione e i succhi nutritivi più difficilmente giun¬ 
gono negli strati più profondi. A contatto del¬ 
l’osso poi si avrebbe una calcificazione della so¬ 
stanza fondamentale. 

Nella zona marginale si vedono alterazioni in¬ 
vece a tipo francamente rigenerativo, rappresen¬ 
tate da isolotti di tessuto fibroso denso con tran- 
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sizione al tessuto fìbrocartilagineo che tendono a 
fondersi colla cartilagine ialina. L’A. le consi¬ 
dera come accenni incompleti di un processo di 
riparazione di una frattura. Le trabecole ossee 
presentano segni di necrosi, che non può venire 
attribuita, secondo l’A., alla mancata nutrizione 
perchè invece si presentano vitali delle zone di 
tessuto fibroso con zone di trasformazione fibro- 
cartilaginea che si vedono nel midollo, e che de¬ 
vono anche esse interpretarsi come abbozzi di 

\ 

callo. Dunque la necrosi ossea è precedente al 
distacco del corpo libero anche perchè, fatto im¬ 
portante, gli stessi .segni di necrosi presentano 
le trabecole del letto di origine sul femore. 

Crede che il caso studiato possa essere inter¬ 
pretato secondo le nuove vedute di Axhausen pur 
non essendo in grado di determinare a che cosa 
sia dovuto l’embolo causa delle necrosi del fe¬ 
more dalla quale si è distaccato il corpo libero. 

M. Ascoli. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

A. V. Domarus. Manuale ■pratico di medicina in¬ 
terna. Traduzione della prima edizione tedesca 
corretta e arricchita a cura del prof. A. Ce- 
coni. Voi. I e II. Unione Tip. Ed. Torinese, 1925. 

È un manuale pratico quello che a cura del 
prof. Ceconi viene presentato agli studenti e agli 
studiosi italiani, un manuale breve, che si allon¬ 
tana nello stile e nella concezione didattica dalla 
consuetudine moderna, che tende ai grossi trattati 
interminabili. Si può ancora concepire ai nostri 
giorni una medicina condensata quale il Doma¬ 
rus vuol propinare, condensata in due brevi vo¬ 
lumi di meno di mille pagine? Leggendo il libro 
bisogna concludere che, a malgrado dei progressi 
innumerevoli, venuti da ogni parte nello studio 
clinico dei malati, le nozioni più interessanti e 
sicure, come guida allo studio clinico del malato, 
si possono ancora oggi cempendiare in poche pa¬ 
gine. Perchè il Domarus, trascurando i dati sto¬ 
rici, le citazioni, la enunciazione in ordine 
cronologico delle teorie, anche lo più strampalate, 
che ingombrano la patologia moderna, va diritto 
allo scopo sapendo trascurare il superfluo, ma an¬ 
che sviluppare, quando la necessità lo richieda, 
quello che più direttamente utile è al pratico; 
io vorrei dire anche allo studioso, poiché la let¬ 
tura di qualche pagina dà la sensazione di sapo¬ 
ri, quali più non si è abituati a sentire nella 
estrema diluizione dei grossi trattati. Bene ha 
fatto il Ceconi ad affidare ad una schiera di eletti 
studiosi la traduzione italiana, e, con quella di¬ 
ligenza che lo distingue, a controllare e ad an- 
no’are, a completare il libro con aggiunte sulle 


malattie da cause fìsiche, sull’infortunio in me¬ 
dicina interna, sugli avvelenamenti. Specialmen¬ 
te i primi due capitoli raramente si ritrovano nei 
comuni libri e fanno parte oramai del bagaglio 
del medico pratico. Al compendio, che gli editori 
presentano in veste elegante e corretta, auguria¬ 
mo il più lusinghiero successo tra i nostri stu¬ 
diosi. 

T. PONTANO. 

C. Gamna. Diagnosi e terapia specifica delle ma¬ 
lattie infettive e parassitane. Prefaz. di F. Mi¬ 
cheli. Un voi. in-8° picc. di pag. 522, con 28 ta¬ 
vole e numerose figure intercalate nel testo, in 
nero ed a colori. Unione Tipogr.-Editr. Torine¬ 
se, 1925. Rilegato. Prezzo L. 70. 

Pregio principale di questo libro è di partire 
daH’anamnesi e dagli esami obbiettivi per risa¬ 
lire alle ricerche di laboratorio destinate a dilu¬ 
cidare e precisare la diagnosi: in altri termini, 
è la clinica che indirizza alle indagini sussidia¬ 
rie. Il libro risponde, così, alle esigenze della 
pratica quotidiana. Accertata la diagnosi speci¬ 
fica, ne deriva la terapia. 

Un altro pregio del lavoro è quello di essere 
aggiornato : i contributi più recenti vi sono te¬ 
nuti in considerazione e vagliati. 

Il lavoro s’impone all’attenzione anclie per Fé- 
quilibrio, la misura e l’avvedutezza di cui dà 
prova in un campo ove notoriamente sono spesso 
in contrasto entusiasmi e scetticismi ugualmente 
perniciosi. 

Data la vastità della materia trattata, era ine¬ 
vitabile incorrere in qualche lacuna; ma si tratta 
di mende veniali. Nell’insieme, quale il lavoro è 
stato impostato e condotto, si raccomanda da sè 
ai medici pratici, agli studenti ed agli studiosi. 

L’edizione è stata eseguita con quella cura e 
quella eleganza che sono tradizionali nella Utet. 

R. B. 

Blanchod Fred. Consultations du médecin-pratt- 

cien. Guide de pratique médico-chirurgicale 

journalière. Un voi. in-8° di 584 pag. Baillière 

et fìls, ed. Parigi, 1925. Prezzo frs. 35. 

% 

Nel grosso volume del dott. Blanchod, ai sin¬ 
goli nomi delle malattie e dei principali sintomi, 
seguono i consigli terapeutici del caso, accompa¬ 
gnati, dove occorra da qualche accenno diagno¬ 
stico. É questo un tipo di libro molto diffuso in 
Francia che, prescindendo totalmente da ogni 
trattazione sistematica che inquadri la terapia 
in uno svolgimento logico, riesce indubbiamente 
utile per il medico pratico il quale può, in una 
rapida consultazione del volume, trovare le indi¬ 
cazioni che si addicono al caso che deve curare. 
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Ed il favore dei medici pratici non mancherà 
a questo lavoro, in cui l’A. ha versato la sua lar¬ 
ga esperienza e la sua vasta coltura, riuscendo 
ad essere di reale utilità. fll. 

L'innée medicale pratique. Un voi. in-16o di 526 
pagine. R. Lépine ed., Parigi, 1925. 

I pregi di questa utile pubblicazione si ven¬ 
gono sempre più affermando nel suo quarto anno 
di vita. Essa riassume tutto quanto di importante, 
dal punto di vista pratico, si è fatto nella medi¬ 
cina durane l’anno precedente alla pubblicazione. 
I collaboratori, sotto la sagace direzione di C. Lian 
e di E. Sergent, hanno evitato di fare un arido 
elenco e di affastellare delle nozioni slegate; ma 
invece, in una serie di articoli, espongono lo stato 
attuale di una data questione, in modo conciso, 
ma sufficiente perchè il lettore ne abbia un’idea 
chiara e possa applicare le nozioni che così assu¬ 
me, nella pratica. , 

In quest’anno, le fonti non si limitano esclusi¬ 
vamente a quelle francesi, ma vengono citati an¬ 
che giornali di altri paesi, fra cui non mancano 
gli italiani; alla lista dei collaboratori si sono 
inoltre aggiunti alcuni della Svizzera. Alla fine 
del volume, si trovano le disposizioni legislative 
interessanti il corpo medico uscite nell’anno ed un 
elenco dei principali libri e delle principali spe¬ 
cialità farmaceutiche dell’anno. 

• • ni. 

Roth. Klinische Terminologie. Georg Thieme, 
editore. Lipsia. 

È una di quelle opere che — vorrei dire — si 
sente il bisogno di avere accanto al tavolo di 
lavoro. Del resto, l’utilità sua, meglio che attra¬ 
verso parole di giudizio, risulta dal fatto che se 
ne sono pubblicate dieci edizioni. 

Quest’ultima, la decima, eseguita dai dottori 
Doli, padre e figlio, colma, secondo gli Autori, al¬ 
cune lacune delle edizioni passate. 

Certo, essa raccoglie moltissimo della nomen¬ 
clatura medico-chirurgica, sia dal punto di vista 
patologico, che da quello clinico e terapeutico. 

B. 

BW Importantissima pubblicazione: 

D«tt. Prof. GUSTAVO RAIMOLDl 

di Patologia Medica nella E. Università 
Chlrnrgo-alnto negli Ospedali riuniti di Roma 

L’esame della funzione renale 

con I moderni metodi di indagine 

Prefazione del Prof. Roberto Alessandri 
Direttore della R. Clinica Chirurgica di Roma. 

Un volume di pagine VIII-247 (N. 14 della e Collana Manuali 
del Policlinico»), nitidamente stampato su ottima carta, con 
varie fieure nel testo. — Prezzo L. 30. — Per gli abbonati 
al * Policlinico» sole L 2 6.50 in porto franco 

Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si- 
•etina, n. 14 - Roma. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche - Milano. 

Seduta del 27 marzo 1925. 

Sulla cura del piede cavo paralitico. 

Prof. Galeazzi. — Insiste sulla necessità di ana¬ 
lizzare, nei singoli casi di piede cavo, i rapporti 
che intercedono fra le varie ossa della gamba e 
del piede (il che si ottiene nel miglior modo ese¬ 
guendo una radiografia del piede in carico e mi¬ 
surando il grado dei vari angoli formati da' cal¬ 
cagno coll’avampiede, dalla tibia col calcagno e 
dalLa tibia col tarso anteriore). Egli ha ideato a 
tale scopo un goniometro a tre aste che permette 
di eseguire rapidamente tale misura. Per la cor¬ 
rezione egli usa la sindesmotomia inferiore dell’ar¬ 
ticolazione di Chopart seguita da raddrizzamento 
mediante un suo speciale osteoclasta sterilizzabile 
e in casi speciali aggiunge l’osteotomia curvilinea 
del calcagno, trapianti tendinei, artrodesi etc. Pre¬ 
senta radiografie di un certo numero di piedi cavi 
eseguite prima e dopo il trattamento e che con¬ 
fermano l’ottima correzione della deformità rag¬ 
giunta. 

Dott. Ceresoli. — Reazione midollare da iniezioni 

di derivati dell 3 emoglobina. (Nota preventiva). 

Irradiazioni Roentgen dell’intestino e glicemia. 

Dott. Ceresoli. — Le irradiazioni ad alte dosi 
dell’intestino cieco dei conigli, fatte in modo che 
dal campo di azione restino esclusi tutti quegli 
organi addominali che a stimolazioni da raggi X 
rispondono con variazioni del tasso glicemico, de¬ 
terminano iperglicemie di alto grado che in capo 
a 5 ore scompaiono e, se le irradiazioni sono ri¬ 
petute per quattro giorni consecutivi, abbassano 
gradatamente il tasso glicemico normale: nel fe¬ 
gato poi si assiste alla scomparsa quasi totale del 
glicogene. 

Negli animali appendicectomizzati senza narcosi, 
dopo l’irradiazione non si hanno variazioni della 
glicemia, mentre si ha l’ipoglicemia protratta dopo 
l’introduzione in circolo di estratti acquosi di ap¬ 
pendice omologa. 

Ritiene che le irradiazioni dell’intestino agisca¬ 
no indirettamente sul fegato e sul pancreas, non 
tanto per l’azione di radiazioni secondarie che col¬ 
pirebbero questi organi, quanto per la formazione 
di sostanze tossiche da raggi X che passano in 
circolo e che, ledendo le cellule di tali organi, ne 
inibiscono la funzione. Non crede che l’appendice 
prenda parte alla regolazione della glicemia come 
farebbe ritenere una parte delle esperienze, ma 
interpreta i risultati ottenuti come conseguenza 
dello shocli operatorio e della dislocazione artifi¬ 
ciale in alto delle anse intestinali che restano in 
tal modo escluse dal campo d’azione; tuttavia 
prima di escluderla a priori una supposta azione 
ipoglicemizzante dell’appendice ritiene necessarie 
altre esperienze anche per stabilire se ad irradia¬ 
zioni protratte dell’intestino corrispondono lesioni 
istologiche sensibili del fegato e del pancreas. 

Prof. S CARLINI. 
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Società Medico-Chirurgica di Paria. 

Seduta del 19 giugno 1925. 

Presidenza: prof. Lagnani, vice-presidente. 

Prime osservazioni farmacologiche 
intorno ai derivati ossialchilarsinici. 

A. Patta. — Fra i composti arsenicali della serie 
alifatica dei quali ci è ancora del tutto sconosciuta 

I attività biologica, si debbono ricordare gli acidi 
ossialchilar sinici. 

Ho studiato in modo particolare il composto che 
si ottiene facendo agire la dicloridrina della gli¬ 
cerina sull’arsenico trisodico: col quale trattamen¬ 
to si ottiene un acido ossipropilarsinico , 

CHOH-CH 2 . As. O 3 H 2 
CH 2 . As. O 3 H 2 

Lo studio farmacologico di questo composto di¬ 
mostra che esso possiede una tossicità circa tre 
volte superiore a quella dei derivati metil e dimetil 
arsinici più noti, differenza di tossicità non attri¬ 
buibile soltanto al diverso % di As. che è solo d,i 
circa 34 volta superiore all’ac. ossipropilarsinico 
in confronto dei monometil e dei dimetil arsinati. 
L’alta tossicità dell’ac. osLsipropilarsinico è invece 
verosimilmente in l'apporto alla notevole labilità 
del composto dal quale facilmente si libera As. mi¬ 
nerale. 

I derivati ossi al chi 1 arsinici si possono pertanto 
considerare, dal lato della tossicità, come occu¬ 
panti una posizione intermedia fra i composti af¬ 
fatici stabili, pochissimo tossici e dotati di una 
relativamente debole attività « arsenicale », e quel¬ 
la dei composti minerali altamente tossici e nei 
quali è massima l’attività « arsenicale ». Ulteriori 
indagini in corso dimostreranno se tale pozione 
intermedia può essere ammessa anche nei riguardi 
delle azioni virtualmente utilizzabili per la terapia. 

>)ul fermento amilolitico nella saliva e nelVurina. 

A. Perin. — L’O. con metodo rigoroso e parten¬ 
do da condizioni sempre identiche di temperatura, 
di quantità, di reazione dei mezzi, di soggiorno 
nella stufa, utilizzando salda d’amido fluorurato, 
ottiene negli individui normali valori notevolmen¬ 
te costanti: 28-30 cgr. di maltosio per la saliva, 
160-188 milligr. per Purina. La dieta esclusivamen¬ 
te vegetariana o carnea diminuiscono il potere ami¬ 
lolitico, più nettamente nelPurina che nella sa¬ 
liva e più con la dieta vegetale che con la carnea, 
botto l’azione dell’atropina specialmente Pamilasi 
urinaria diminuisce, con la pilocarpina gli stessi 
fatti, meno accentuati. 

Cisti ipofisaria c distrofia adìposo-genitale. 

L. Bravetta. L’O. illustra un caso di distrofia 
adiposo-genitale di origine ipofisaria, da lui os¬ 
servato in un uomo di 30 anni accolto nel Mani¬ 
comio di Mombello in stato di grave agitazione 
maniacale. 

II paziente era affetto da circa 15 anni da una 
notevole adiposi a tipo eunucoide accompagnata da 
ipotrofia degli organi genitali, ma senza disturbi 
da localizzazione endocranica. L’esame radiogra¬ 


fico aveva dimostrato la integrità della sella tur- 
cica e delle regioni circostanti. 

Ajll autopsia la ipofisi apparve macnoscopica- 
mente normale per forma, volume e peso • ed anche 
spaccandola in senso mediano sagittale nulla si ri¬ 
levò di patologico. Soltanto più tardi, mentre si 
eseguivano tagli al microtomo per lo studio isto¬ 
logico, si rese manifesta una piccola cisti della 
giossezza di un grano di miglio, localizzata nel 
lobo anteriore o preipofisi della ghiandola ipofi¬ 
saria, a contenuto colloide, con parete costituita 
da fittissimi elementi parvicellulari e da cellule 
epiteliali stipate e deformate, tendenti a formare 
membrana. Nei testicoli si trovò aumento del tes¬ 
suto connettivo, diminuzione delle cellule intersti¬ 
ziali, riduzione della linea seminale, iperplasia 
delle cellule di sostegno e scarsissimi spercnatozoi. 
Nulla di speciale all’esame macromicroscopico delle 
altre ghiandole endocriio. 

L’O. ritiene il caso molto dimostrativo per la 
origine e la patogenesi del morbo di Froehlich. 

Pellagra sporadica. 

L. Bravetta. — Quantunque sia opinione dif¬ 
fusa che la pellagra sia ormai del tutto scomparsa, 
tuttavia alcuni casi isolati si presentano ancora 
e IO. ne illustra uno recente, rappresentato da un 
uomo di 54 anni, non recidivo e non alcoolista, 
che venne accolto in Manicomio in stato di con¬ 
fusione mentale e nel quale, durante la degenza, 
si manifestarono disturbi gastro-enterici, neuro¬ 
psichici e cutanei tali da giustificare la diagnosi 
di pellagra. 

f Mielosi globale pseudoaplastica 

(con presentazione di preparati e di tavole a colori) 

Dott. Paolo Introzzi. — L’O. riferisce un caso 
di pseudoaplasia del midollo osseo nel quale è stato 
possibile porre la diagnosi in vita in base al reperto 
morfologico del sangue circolante ed in base alle 
ricerche sul ricambio emoglobinico. Dopo aver mes¬ 
so in luce l’importanza che ha il ricambio del pig¬ 
mento sanguigno in questo gruppo di emopatie, 
riferisce le ragioni per le quali ha denominato il 
quadro morboso in istudio col nome di mielosi glo¬ 
bale pseudoaplastica, denominazione che, sosti- 
1 Rendo la parola anemia troppo ampia © non sce¬ 
vra di errori, corrisponde al quadro ematologico 
ed anatomoistologico. 

Riferisce quindi i reperti ottenuti dallo studio 
degli organi ematopoietici, dai quali risulta che 
mentre nel sangue circolante mancavano i segni 
di una reazione mieloide, questa invece avveniva 
in modo straordinariamente cospicuo ma con orien¬ 
tamento abnorme. L’organo mieloide parenchimale 
eia sostituito da un tessuto diffuso emoistiobla- 
stico, i cui elementi presentavano delle molteplici 
capacità evolutive in diverso senso. Anche nella 
milza e ghiandole linfatiche il sistema reticoloen- 
doteliale, appartenente ai tessuti emoistioblastici 
si presentava in uno stato di aumentata attività. 

L O. quindi fa rientrare il caso studiato in quel 
gruppo di affezioni morbose in questi ultimi anni 
studiate e classificate col nome di emoistioblastosi 
od endoteliosi. F. Ricci. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Diagnosi e prognosi delle malattie renali. 

Secondo Calvert (The British medicai Journal, 
10 gennaio 1925) i migliori metodi per l’apprez- 
zamento della funzionalità renale sono lo studio 
della concentrazione dell’urea e la prova della 
poliuria Drovocata. A questi metodi VA. porta )ie_ 
vi modificazioni, consigliando di fare la prova 
della concentrazione ureica la notte dopo l’inge¬ 
stione di forte quantità di urea; subito, al mat¬ 
tino, si fa la prova della poliuria provocata. In 
questo secondo tempo, si può studiare, contempo¬ 
raneamente il potere di diluizione dell’urea. 

Una parte importante, ma più ristretta è accor_ 
data dall’A. al dosamento dell’urea, dell’azoto 
non proteico, dell’acido urico e della creatinina 
nel plasma. Tutte queste prove non hanno però 
un valore assoluto e debbono sempre essere ac¬ 
compagnate da quella riguardante la funziona¬ 
lità cardiaca. , fil- 

L’infezione renale da rigurgito vescicale. 

Si ammette generalmente che l’infezione renale 
dalle basse vie urinarie abbia luogo per la cor¬ 
rente sanguigna. È però indubitato che si può 
avere anche l’infezione ascendente per via del¬ 
l’uretere comunque ammalato o deformato o con 
un segmento endovescicale che permette la li¬ 
bera comunicazione fra la vescica e la pelvi. È 
improbabile che il trasporto dei germi infettivi 
avvenga per la via dei linfatici, mentre è pos¬ 
sibile che essi siano trasportati lungo l’uretere, 
anatomicamente intatto, per la forza del rigur¬ 
gito vescicale. 

Le esperienze di R. Colgate Graves e L. M. Da- 
vidoff (Edinburgh med. Jour., giugno 1925) dimo¬ 
strano che il fattore fondamentale nel rigurgito 
non è la dilatazione della vescica, ma bensì il 
suo tono muscolare. Se la vescica ha un tono 
muscolare scarso e non risponde all’aumento di 
tensione, ma si dilata soltanto passivamente, la 
pressione vescicale rimane sempre la stessa e 
non si può avere rigurgito anche se la vescica 
è, dilatata al punto da scoppiare. 

Poco effetto può avere nel fenomeno del ri¬ 
gurgito l’attività dell’uretere; normalmente, si 
hanno in esso delle onde peristaltiche che varia¬ 
no di frequenza da una a cinque per minuto, 
. con un’ampiezza di 16 mm. per secondo. Quando 
la vescica incomincia a riempirsi vi è un au¬ 
mento nella peristalsi dell uretere; con maggioi 
grado di ritenzione ed aumento di pressione en¬ 


dovescicale, le onde diventano più lente, ma più 
forti, mentre quando la pressione diventa alta,, 
l’uretere si dilata e le onde diminuiscono d’in¬ 
tensità e finiscono col cessare. Il rigurgito inco¬ 
mincia prima che cessi la peristalsi, quando le 
onde peristaltiche sono deboli ed insufficienti 
per svuotare l’uretere; si ha allora ritenzione 
ureterale e renale e nella pelvi renale come nella 
vescica, si ha la stessa pressione. Non si osserva 
antiperistalsi nell’uretere. 

Negli esperimenti dell’. A. l’inchiostro di China 
introdotto nella vescica fu ritrovato, non solo 
nel parenchima renale, ma anche in» organi lon¬ 
tani, quali, i polmoni, il fegato, la milza-, ed in 
quantità rilevanti, ciò che dimostra quale distri' 
buzione possono avere i batteri nel caso di ostru¬ 
zione acuta del collo vescicale con infezione. 

La necrosi del rene. 

La necrosi de! rene è consecutiva all’oblitera¬ 
zione per trombosi od embolia dell’arteria, della 
vena renale o di un ramo importante di questi 
vasi. Essa è abbastanza frequente nel neonato; 
nell’adulto è di solito consecutiva a lesioni arte¬ 
riose o flebitiche (affezioni mitraliche, ateroma 
aortico) o flebitiche. 

Il rene che ne è affetto, qualche volta in tota¬ 
lità, si presenta atrofico, bianco-grigiastro, op¬ 
pure congesto, rosso-violaceo. Gli elementi nobili 
sono colpiti nella loro vitalità e questa necrosi, 
ad andamento centrifugo, caratterizza, insieme 
con la congestione periferica, l’anatomia patolo¬ 
gica della lesione. 

La sintomatologia può essere così schematiz¬ 
zata. Un malato, affetto da una malattia emboli- 
gena, è colpito ad un tratto da un vivissimo do¬ 
lore a una o ad entrambe le regioni lombari. 
Si osserva tendenza al collasso, vomiti, talora 
febbre, mentre il dolore, al contrario di quanto 
si ha nelle coliche nefritiche, non ha alcuna ten¬ 
denza all’irradiazione: contemporaneamente, si' 
notano ematuria, albuminuria, oliguria e, talora, 
anuria; si può anche avere la comparsa di ci¬ 
lindri. 

Il più spesso però il quadro clinico non è 
completo e si ha soltanto un sintomo, talora il 
solo dolore, che è il più costante; manca di fre¬ 
quente l’ematuria, l’albuminuria è spesso pas¬ 
seggera. L’evoluzione si fa di solito verso la 

morte che è più o meno rapida. 

E. Falci (Journal d'Urologie, dicembre 1924), 
passa in rivista le diverse affezioni che interes¬ 
sano nella diagnosi differenziale, fra cui quelle- 
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dolorose addominali; nella necrosi del rene il 
dolore si attenua abbastanza presto al contràrio 
di quanto si verifica nelle affezioni peritoneali 
li cateterismo ureterale, dimostrando la sop¬ 
pressione funzionale di un rene, specialmente se 
la radiografia non indica la presenza di nessun 
calcolo renale, darà buone indicazioni in pro¬ 
posito. La diagnosi precoce ha grande impor¬ 
tanza, poiché la nefrectomia, fatta in tempo, può 
salvare il malato, a condizione che la lesione sia 
amilaterale e che l’altro rene sia sufficiente. 

fil. 

Segni e trattamento della pielonefrite 

nell’infanzia. 

L’eziologia di questa affezione è diversa a se¬ 
conda • dell’età. Nella prima infanzia, essa suc¬ 
cede specialmente alle infezioni gastro-intesti¬ 
nali, polmonari o faringee; nella seconda è cau¬ 
sata da malattie infettive: febbri eruttive, ade- 
noiditi, appendicite, tifoide e può anche’ com¬ 
parire durante una crisi di reumatismo acuto. 
La gravità ed il modo di evoluzione sono soprat¬ 
tutto comandati dalla causa. 

Il quadro clinico comprende tre segni di ca¬ 
pitale importanza.- la piuria, i dolori ed i segni 
generali. Spesso la febbre ad andamento anor¬ 
male ed inesplicata precede gli altri segni. I do¬ 
lori, nella seconda infanzia sono accusati alla re¬ 
gione lombare con irradiazioni uretero-vesci- 
cali; talvolta non si ha che una sensazione di 
pesantezza alla regione renale. Soltanto in caso 
di perinefrite, si osserva che la regione lombare 
'* edematosa, tumefatta. La palpazione permette 
qualche volta di sentire il rene. Importante è il 
reperto di punti dolorosi, fra cui sono da rile¬ 
varsi il punto posteriore costo-vertebrale (in ad¬ 
dietro, nell’angolo formato dall’ultima costola e 
dal rachide) ed il punto ureterale superiore o 
paraombelicale, posto all’intersezione di una linea 
orizzontale che passa per l’ombelico e di una 
linea verticale tirata dal punto di Me Burney. 

Le urine sono abbondanti e torbide e contengono 
del pus. 

Per il trattamento, R. Foumier ( Thèse de Pa¬ 
ris, 1925 e Journal des praticiens, 2 aprile 1925) 
consiglia l’urotropina da darsi nel poppante a 
dosi giornaliere di 25-30 cg., raggiungendo i 50 
ai 18 mesi; nei grandicelli, si può arrivare ad 
1 grammo al giorno. Si daranno anche degli 
alcalini per modificare la reazione urinaria. Se 
1 affezione tende a diventare cronica, si ricorrerà 
alla vaccinazione (auto- o stockvaccini). 

Nei fanciulli, si potrà fare il cateterismo ure¬ 
terale con iniezione nell’uretere e nel bacinetto di 
nitrato d’argento. In rari casi, sarà necessario 


ricorrere ad interventi chirurgici, quali la nefro- 
sforma e la nefrectomia ed al trattamento del- 
l’eventuale flemmone perinefritico. 


La nefrectomia nella tubercolosi renale. 

A. Hogge ( Journal d'urologie , nov 1924) osserva 
che la diagnosi della tubercolosi renale è fondata 
sulla ricerca dei bacilli di Koch, per via diretta 
o con 1 inoculazione nella cavia. La decisione per 
l’intervento si fa anzitutto con lo studio d^lla 
funzione renale globale, basandosi, più che sulla 
costante di Ambard, sulle cifre della azotemia, 
della diuresi, della densità delle urine. Per quan¬ 
to riguarda la localizzazione, tutto è semplice se 
è possibile il cateterismo ureterale; altrimenti, si 
deve ricorrere alla lombotomia, la quale indica 
se il rene sano esiste e se, ad un esame grosso¬ 
lano sembra realmente sano. Bisogna però tener 
presente che la bilateralità delle lesioni è assai 
frequente; su 59 casi in cui potè farsi il cateteri¬ 
smo, l’altro rene si trovò sano solo 9 volte. Per 
1 indicazione operatoria, quindi, trattasi più che 
altro di una questione di predominanza manifesta 
delle lesioni. Fatta l’operazione, poi, il rene meno 
malato si accomoda abbastanza rapidamente e lo 
stesso accade per le lesioni vescicali, specialmente 
se trattate con l’alta frequenza. 

L A. pratica la nefrectomia extracapsulare per 
via lombare o paralombare. Su 100 nefrectomie, 
ha avuto: t decessi (4 subito e 3 nei successivi 
10 mesi); 37 migliorati (con urine ancora alterate 
e con fenomeni di cistite dolorosa) e 56 guarigioni 
(urine limpide senza pus, nè sangue, n-è albumi¬ 
na, scomparsa dei dolori); una ventina di questi 
sono ancora in vita dopo 18-21 anni dall’opera- 
zione. • nl 

L’azione diuretica del bitartrato di potassio. 

O Dehn ( Miinchn. med. Wochenschr., n. 17, 
1925) trova che il bitartrato di potassio non dan¬ 
neggia il rene nemmeno in casi di nefrite emor¬ 
ragica acuta. Questo sale di potassio agisce in 
senso favorevole sul ricambio azotato, esso non 
aumenta però in tutti i casi l’eliminazione del 
sodio. Anche l’ipertonia è influenzata in senso 
favorevole. In caso di uso continuato è consiglia¬ 
bile sospendere il rimedio ad intervalli per evi¬ 
tare una azione cumulativa del potassio sul cuore 
e sul sistema nervoso. Poll 

Contributo alla terapia 
dell’intossicazione da mercurio. 

•L Strukowsky (Deutsche med. Wochenschr., nu¬ 
mero 24. 1925) osserva che i risultati della decap- 
suluzione nell’anuria determinata da nefriti tossi- 
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che insorte in seguito ad intossicazione con su¬ 
blimato e mercurio, sono molto dubbi. Sono pre 
feribili a questo grave intervento le innocue in¬ 
fusioni di soluzione ipertonica di glucosio ese¬ 
guite dopo salasso. In seguito a queste infusioni 
si osserva una netta diminuzione dell’azoto resi¬ 
duo nel sangue. 

Poli.. 

Nella cistite acuta. 

.gr. 0,25 

. Estratto di belladonna 

Estratto d’oppio .... ana gr. 0,01 
Burro di cacao q. b. per un suppositorio. 

E L. Gautier sconsiglia ogni lavanda veseteale. 
Si prescriverà il riposo in letto. Dopo una die¬ 
cina di giorni, istillazioni di olio gomenolato al 
10-20 % (5 cmc.). Se, ciononostante non si osser¬ 
vano miglioramenti, dopo una quindicina di gior¬ 
ni, si faranno istillazioni di nitrato d’argento 
a 1 Ho (5 cmc.). 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sull'etiologia del morbillo. 

Imitando ricerche di Yoshioka, Ando ed altri 
sul tifo esantematico, Spigern Kusama, Toshihisa ' 
Yokoyarna, Naruyoshi Ito (The Japan Medicai 
World, gennaio 1925) hanno tentato di coltivare 
il virus morbilloso dai reni di scimmie sperimen¬ 
talmente infette. Con 1 cmc. di sangue di mor¬ 
billoso in 3* giornata di malattia, iniettato per 
via ipodermica, essi ottennero al 13° giorno una 
affezione catarrale del naso e delle congiuntive, 
accompagnata a febbre, eruzione e diminuzione del 
numero dei leucociti da 12,800 a 9800. La sindro¬ 
me fu trasmessa in serie ad un secondo e ad un 
terzo animale, con periodi di incubazione di 8 
e 12 giorni. 

Uccise per dissanguamento la prima e la terza 
scimmia rispettivamente al 2° ed al 3° giorno 
dallo scoppio della sindrome, e seminati sangue 
ed organi in brodo-ascite in anaerobiosi, in en¬ 
trambi i casi si ebbe sviluppo solo nei tubi inne¬ 
stati coi reni, e anche solo in alcuni di essi, nel 
primo caso in 1 su 4, nel secondo in 2 su 4 (in 
questi lo sviluppo fu evidente rispettivamente 
all’8° ed al 16° giorno di cultura). 

Il germe isolato è un bacillo, talora di forma 
ovale, lungo da 1 ’A a 2-3 |x, con due corpuscoli 
terminali fortemente colorabili, non filtrabile, 
gram.positivo, che cresce con difficoltà in brodo 
comune e in brodo siero, bene in brodo ascite 
(sempre in anaerobiosi), in agar glucosato e agar 
sangue cresce solo nell’acqua di condensazione, 
in agar dritto dopo cultura di più di una setti¬ 


mana, dà luogo a una lieve pigmentazione ios- 
siccia. 

Due inoculazioni in scimmie, con 2-5 cmc. del¬ 
la prima cultura d’innesto o di una cultura al 
7° passaggio, diedero esito negativo; e così pure 
2 inoculazioni per via. ipodermica, a bambini di 
quasi due anni, di culture ai 3° e al 7° passaggio. 

Le prove di agglutinazione del germe da parte 
del siero dell’animale infetto riuscirono ± 1:10, 
con siero immunizzato positive 1:40. diluizioni 
molto basse in confronto di quella di 1:1280 rag¬ 
giunta per ii germe del tifo esantematico. 

Gli AA. rilevano nel micro-organismo da loro 
isolato una stretta rassomiglianza con quello da 
poco isolato nel tifo esantematico (che ne diffe¬ 
risce solo per la stretta aerobiosi e qualche ca¬ 
rattere culturale ed immunitario), e un’« appa¬ 
renza morfologica specifica ». Tuttavia, non aven¬ 
do potuto prendere le mosse che da un solo caso 
di morbillo, e non avendo perciò trattato che uno 
stipite del virus, non osano considerare il loro 
bacillo come l’agente causale della malattia, ed 
attendono una migliore occasione per ripetere le 
loro esperienze batteriologiche e sperimentali. 

Corradi. 


IGIENE. 

La produzione e il commercio del latte umano 

La necessità di ricorrere all’allattamento arti¬ 
ficiale ed i noti inconvenienti che con questo tal¬ 
volta si collegano hanno fatto pensare ad usu¬ 
fruire del latte di donna per l’alimentazione di 
bambini che non possono essere allattati dalla 
madre o da balie mercenarie. L’idea ardita è 
stata messa in pratica agli Stati Uniti, ha or¬ 
mai sorpassato il periodo di esperimento ed è 
sistematicamente organizzata. Non si può ancor 
dire che essa costituisca una vera azienda com¬ 
merciale, perchè non è impiantata sulla base di 
dividendi da dare agli azionisti, sebbene gli in¬ 
troiti di un tale ufficio a Detroit (Michigan) sia¬ 
no ammontati nel 1923 a Dollari 9.388, per la ven¬ 
dita di circa 1,900 litri di latte. La parte finan¬ 
ziaria di questo Ufficio di distribuzione del latte 
di donna passa in seconda linea trattandosi di 
una vera istituzione di igiene sociale la quale 
fornisce il latte anche a chi non può pagarlo al 
prezzo normale, tanto che, nel bilancio del 1923 
figurano 1.107 dollari per sopperire alte distribu¬ 
zioni gratuite. 

Questa distribuzione del latte di donna non è 
una cosa nuova negli Stati Uniti. B. R. Hoobler 
(. Journ. Amer. med. Assoc., 17 gennaio 1925) ri¬ 
corda che 14 anni fa, sempre a Detroit, il 
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latte di donna si poteva avere da qualche isti¬ 
tuto privato in ragione di circa 15 dollari ai li¬ 
tro! Fu allora che egli ebbe l’idea di organizzare 
la raccolta e la vendita in modo che molti bam¬ 
bini potessero usufruire di questo prezioso ali¬ 
mento. Si approfittò dapprima di donne che face¬ 
vano la balia ed in seguito anche molte altre 
donne vennero a fornire il loro latte. L’Ufficio che 
fa ora parte di un ospedale per donne e bambini 
è sotto la direzione di un Comitato di pediatri ed 
occupa un paio di impiegati. La clientela è or¬ 
mai numerosa sia fra le fornitrici di latte, che 
fra i consumatori.^ Tenuto conto, poi, che la. ri¬ 
chiesta è fluttuante, si è stabilito che il soprap- 
più di latte rimasto invenduto dopo le 24 ore 
venga dato gratuitamente agli ospedali che han¬ 
no in cura bambini malati o prematuri ai quali, 
naturalmente, non viene distribuito quando le 
richieste pareggiano l’offerta. 

La maggior parte delle produttrici di latte si 
presenta all’Ufficio in seguito alle inserzioni di 
pubblicità sui giornali. Vi sono, come è ovvio, 
delle regole rigide per l’accettazione. La donna 
deve essere -.sana,, eon Wassermann negativa, 
esente da tubercolosi. Deve avere abitudini pu¬ 
lite ed abitare in una casa pulita; deve avere ali¬ 
mentato il proprio figlio fino agli otto mesi. Il 
latte deve venir munto due volte al giorno, con¬ 
servato in ghiaccio e deve essere in quantità di 
non meno di 350 grammi al giorno. 

Non viene prescritta una dieta speciale, soltan¬ 
to si raccomanda un’alimentazione a basso con¬ 
tenuto proteico; sono assolutamente proibiti i 
prodotti che possono comunicare l’odore al lat¬ 
te. I bambini di queste produttrici vengono tenuti 
in osservazione da speciali visitatrici. Il latte vie¬ 
ne raccolto in recipienti sterili e finora è stato 
munto a mano; siccome però questo modo di 
espressione oltre ad essere malagevole tendeva a 
diminuire la quantità del latte perchè la mam¬ 
mella non veniva abbastanza spremuta, si va ora 
applicando una mungitrice elettrica. 

Il costo di produzione si è venuto abbassando 
da 21 centesimi di dollaro nel 191G a 15 nel 1923. 
Il orezzo di distribuzione varia secondo la poten¬ 
zialità di pagamento di chi acquista il latte da 
un massimo di 30 centesimi di dollaro l’oncia 
(g. 28) ad un minimo di 8 (per gli istituti). 

I guadagni delle produttrici non sono indiffe¬ 
renti; nel 1922 una di esse ha guadagnato 1000 
dollari; un’altra ha continuato a fornire il pro¬ 
prio latte durante tre periodi, guadagnando in 
totale 3500 dollari e, siccome l’ultima volta, l’Uf¬ 
ficio si rifiutò di prendere il latte dopo il 14° me- 
se, essa divenne nuovamente incinta pur di poter 
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godere ancora di un guadagno che essa poteva 
ritrarre senza fatica e senza abbandonare le Dro¬ 
prie occupazioni domestiche. 

Questo commercio che, a tutta prima può an¬ 
che sembrare quasi ripugnante, dovrebbe invece 
venire incoraggiato perchè, se fatto sotto le più 
severe garanzie, può essere di grande utilità, spe¬ 
cialmente per i bambini malati o prematuri. 

ni. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Cura delle polluzioni. — Al dott. F. A. da C. : 

La terapia delle polluzioni è basata su l’irro- 
busti mento dell’organismo, la regolarizzazione 
delle funzioni sessuali, l’eliminazione di eccitanti. 

Giovano pertanto tutte le cure dette ricostituen¬ 
ti : miglioramento della dieta, esercizi fìsici al¬ 
l’aria aperta, ritmo regolare di lavoro e di ri¬ 
poso, eventualmente somministrazione di prepa¬ 
rati ricostituenti; pratiche sessuali metodiche sen¬ 
za eccessi e senza prolungati periodi di astinenza; 
evitare gli eccitamenti sessuali che non possono 
avere soddisfazione, le bevande eccitanti, andare 
. a letto a distanza dal pasto serale, bagno caldo 
prima di coricarsi. 

1 )k 

Cura della ninfomania. — Al dott. F. L. da T. : 

L'eccessivo desiderio sessuale che, come nel 
caso indicato, è probabilmente dovuto a disordini 
endocrini in rapporto alla menopausa, dovrebbe 
teoricamente essere sedato da preparati opotera- 
pici. Purtroppo al riguardo non si hanno indica¬ 
zioni precise ed i prodotti endocrini finora sug¬ 
geriti lasciano sempre il tempo che trovano. 

Conviene quindi insistere con i bromuri a dosi 
generose. 

Dh. 

Al dott, G. D. V. da G. — Consigliamo: 

Roger et Aymès. Diagnostic et traitement des 
sciatiques. Editore A. Maioine, Parigi. 

B. Masci. Tecnica terapeutica ragionata. Editore 

L. Pozzi, Roma. 

L. Ferrannini. La terapia clinica nella medicina 

pratica. Editore L. Pozzi, Roma. 

A Rubino. Terapia clinica. Editore Yallardi, 

Milano. 

E. Venezian. Prontuario terapeutico. Editore L. 
Pozzi, Roma. 


II. policlìnico 


a. a. 
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VARIA. 

Insegnamento clinico 
ed esercizio professionale. 

Due o tre anni or sono si diffuse, nel mondo * 
medico, la notizia che le autorità amministrative 
<ii alcune Università americane erano venute nel¬ 
la determinazione di non consentire, agli inse¬ 
gnanti di clinica di nuova assunzione, l’esercizio 
professionale; in compenso, questi insegnanti sa¬ 
rebbero stati molto lautamente retribuiti, così da 
compensarli della perdita economica. Lo scopo 
era di ottenere che non fossero ipiù distratti dalla 
pratica privata, ma che consacrassero tutto il loro 
temipo e la loro attività aU’insegnamento ed ai 
progressi scientifici della medicina. 

Un rapporto del « 'Comitato per l’Organizzazio¬ 
ne degli Istituti Clinici » del Collegio dei Medici 
e Chirurgi all'Università di Columbia, che ha 
sede a New York, prende in esame i risultati di 
■questa innovazione. Il rapporto viene discusso 
dal decano della Scuola Medica, dott. William 
Darrach (American Medicine , aprile 1925; a. a.). 

Emerge da esso che il sistema è fallito per 
una serie di cause, alcune delle quali d’ordine 
puramente locale, inerenti all’organizzazione del¬ 
le scuole mediche negli Stati Uniti, altre gene¬ 
rali. Accenneremo qui a queste ultime. 

È diffìcile coprire i posti; molti medici di valore 
preferiscono di essere assunti da ospedali senza 
insegnamento clinico, piuttosto che rinunziare al- 
l’escrcizio privato, il quale è fonte di soddisfa¬ 
zioni morali, oltre che d’introiti ingenti. Diviene 
anche diffìcile di reclutare un personale assistente 
scelto. I malati e le loro famiglie elevano vivis¬ 
sime proteste, non potendo più valersi dell’opera 
dei clinici, se non allo stesso titolo dei malati 
poveri, non paganti. Per lo stesso motivo sono 
scontenti molti colleghi che ripongono fiducia nei 
clinici e vorrebbero mandare ad essi i clienti 
paganti. Infine è da tener conto che la clinica 
è scienza applicata; le qualità del clinico si affi¬ 
nano e perfezionano a contatto con la pratica 
privata, la quale non coincide con la ristretta 
pratica all’Istituto d’insegnamento. 

Il rapporto conclude proponendo di abolire ogni 
restrizione. Il prof. Darrach, a sua volta, si di¬ 
chiara convinto che le frasi « full time » e « part 
time » (letteralmente « a tutto tempo » e « a una 
parte del tempo »), siano presto destinate a scom¬ 
parire dalla Scuola Medica di Columbia. 

R. B. 

Vecchi ringiovaniti. 

Il dott. Clayton E. Wheeìer, di S. Francisco, 
detto il Voronoff d’America, ha eseguito finora 
circa 6000 innesti glandolari in soggetti anziani 


reclutati fra i detenuti della prigione di Stato 
St-Quintin, in California. Gli è stato ora offerto 
un banchetto, a New York, da 150 vecchi da lui 
« ringiovaniti », i quali dichiararono che avevano 
disperato di essere ancora utili nella vita, men¬ 
tre adesso occupano, in maggioranza, posizioni le 
quali normalmente sono tenute da uomini di me¬ 
dia età. 

Il Wheeler sostiene che, sebbene il ringiovani¬ 
mento si presti alla canzonatura ed ai voli di 
fantasia dei romanzieri, costituisce una conqui¬ 
sta definitiva, suscettibile di ulteriori sviluppi. E 
suo convincimento che tra pochi anni accadrà 
raramente di vedere individui decrepiti cammi¬ 
nare faticosamente lungo i marciapiedi, soste¬ 
nendosi ad un bastone o ad una gruccia. 

A. S. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

P a noni Riccardo. Contributo alla moderno tera¬ 
pia e profilassi della pertosse. — Vicenza, Coop. 
Tip. degli Operai, 1922. 

Pende Nicola. Sull’anemia perniciosa splenome- 
galica. - Nuovo contributo clinico. — Messina, 
Tip. Guerriera, 1922. 

Id. Sul problema clinico del to-no del cuore. — 
Bologna, L. Cappelli, 1921. 

Perera Arturo. Lo vacunoterapia en infecciones 
quirurgicas. — Madrid, 1922. 

Perri Carlo Alberto. Lotta antitubercolare ed Uf¬ 
ficiale sanitario. — Camerino, Tip. F.lb Mar¬ 
chi, 1922. 

Pighini Giacomo. Sugli effetti della timectomia. — 
Reggio Emilia, Coop. Lavoranti Tipogr., 1922. 

Serono Cesare. Applicazioni e limiti dell’opo*era¬ 
pia. — Roma, Istituto Naz. Med. Farmacologi¬ 
co, 1922. 

Sega Achille. Sindrome di femminilismo eunucoi¬ 
de ed' infezione tubercolare. — Milano, F. Vai- 
lardi, 1921. 

Id. Sugli spostamenti da trazione del mediastino 
anteriore n(*lla tubercolosi polmonare. — Bolo¬ 
gna, I. Parma, 1921. 

Valagussa Francesco. Il contagio tubercolare nei 
lattanti. — Roma, Stab. Poligr. Editoriale Ro¬ 
mano, 1922. 

Amorelli-Attinà Alfredo. .4 proposito di un caso 
di paraplegia . inferiore con disturbi della vescica 
e del retto , sviluppatosi nel corso di una perni -j 
dosa malarica. — Napoli. Tip. « Studiami», 1924. 

Art usi Giuseppe. S clero dattilia con sclerodermia 
simulante la lebbra. — Roma, Tip. Regionale, 
1924. 

Atti della Associazione Romana tra i cultori del- 
VElettrologia e della Radiologia. — Roma, C. 
Piaggesi, 1924. 

Bajla Eugenio. La scuola e Valcoolismo. — Mila¬ 
no, A. Tordani, 1924. 
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II disegno di legge per la protezione ed 
assistenza della maternità e dell infanzia. 

L'ufficio centrale del Senato ha presentato la 
relazione e il disegno di legge, che contiene no¬ 
tevoli emendamenti del testo ministeriale , per la 
protezione della maternità e dell'infanzia. 

La relazione è opera pregevolissima del sena¬ 
tore Marchiafava. Per necessità di spazio non pos¬ 
siamo pubblicarla integralmente. Ne riportiamo la 
parte che illustra più direttamente il fondamento 
e la finalità della istituzione: 

« Questa legge è detta dalla protezione della 
maternità e della infanzia: riguarda adunque 
la donna durante le funzioni della maternità; la 
gravidanza, il parto, il puerperio e l’allattamen- 
tó; cioè durante tutto il periodo, come dicono i 
fisiologi, della simbiosi fisiologica, che comincia 
dalla fecondazione e finisce con il divezzamento; 
e inoltre riguarda la infanzia, la quale non si li¬ 
mita al tempo dell’allattamento e al secondo anno 
di vita, come si crede da alcuni, ma distinta dai 
fisiologi nei tre periodi, prima, seconda e terza 
infanzia, ai estende negli anni successivi al¬ 
l’età prescolastica e scolastica sino alla pubertà 
conclamata, nella quale dall’adolescenza si entra 
nella giovinezza, juventus a juvare, l’età, come 
scrive il nostro Luciani, della piena attività du¬ 
rante la quale si sviluppano l’energie atte al la¬ 
voro utile e si ha la capacità di portare le armi. 

La protezione della maternità significa che albi 
donna nella gestazione, nel parto, nel puerperio, 
nelTallattamento si diano le condizioni favorevoli 
affinchè quelle funzioni si compiano nel modo 
migliore per il bene della madre e del bambino. 
Durante la gestazione la donna deve avere il 
necessario conforto materiale e morale; vivere, 
cioè, in un ambiente tranquillo senza cause di 
patemi dell’animo, in una casa salubre e pulita, 
lavorare con moderazione, evitando gli strapazzi 
e avere un’alimentazione sufficiente e sana. Inol. 
tre alla donna gestante, negli ultimi mesi della 
gravidanza, è necessaria una vigilanza compe¬ 
tente. L’esame della donna gestante fatto da un 
medico specializzato ha importanza pratica e so¬ 
ciale, perchè può rivelare condizioni patologiche, 
come la sifìlide, la tubercolosi, l’albuminuria, la 
blenorragia, la cui cura pronta eviterà, danni 
talora letali per la madre e per il bambino: basti 
ricordare la efficacia della cura pronta della sifi¬ 
lide, deH’albuminuria, della blenorragia, delle 
quali malattie, la prima, se non uccide il bam¬ 
bino può dare la infelicità per tutta la vita, la 
seconda può essere causa di morte della madre 
e del bambino, la terza è la causa più frequente 
della cecità. Aggiungiamo che la visita medica 


competente prevede e previene le difficoltà mec¬ 
caniche evitabili del parto. 

Le donne gestanti, non obbligate al lavoro fuori 
della casa, in condizioni di agiatezza che loro 
consenta di avere una buona assistenza, devono 
possedere la istruzione che le guidi a praticare 
quelle norme che la medicina suggerisce per il 
bene loro e dei figli che portano nel seno. Ma 
questa legge pensa precipuamente alle donne ge¬ 
stanti, le quali, per la dura necessità, sono ob¬ 
bligate al lavoro nelle officine, nei campi o al¬ 
trove, e a quelle che, pur non obbligate a quel 
lavoro, mogli di operai o di piccoli impiegati, 
devono attendere a tutte le faccende domestiche 
e sono prive di mezzi per avere quell’assistenza, 
che hanno le gestanti agiate. Ora per le donne 
gestanti obbligate al lavoro, questo deve essere 
moderato per la qualità e per il tempo, e nel¬ 
l’ultimo periodo della gestazione la moderazione 
deve essere maggiore fino alla cessazione almeno 
nelle quattro settimane che precedono il parto, 
e intanto la donna non deve essere privata della 
sua mercede, senza la quale potrebbe anche man¬ 
care dell’alimentazione necessaria a sostentarla. 

Per la vigilanza delle donne gestanti e spe¬ 
cialmente per la indagine dei primi sintomi, che 
spesso sfuggono ai profani, di quelle malattie 
ricordate e di eventuali anomalie o malformazio¬ 
ni, indagine, che apre la via alla profilassi e 
alle cure tempestive e salvatrici, è necessaria la 
istituzione dovunque, nelle città e nelle campa¬ 
gne, di ambulatori annessi alle cliniche, agli 
ospedali, agli asili materni, o isolati, assai me¬ 
glio se vicini alle officine, alle fabbriche con. 
donne lavoratrici, ove siano medici competenti, 
levatrici esperte e infermiere visitatoci abili, ac¬ 
corte, pazienti, con il sentimento elevato del do¬ 
vere. In questi ambulatori le donne gestanti sa¬ 
ranno visitate, riceveranno le cure convenienti e 
tutti quei consigli igienici utili alla continuazione¬ 
normale della gravidanza e alla preparazione di 
un parto felice. Alle visite delle donne gestanti 
negli ambulatori si aggiungeranno le visite dece¬ 
dette infermiere nelle loro case, perchè siano in¬ 
dirizzate ed aiutate in ciò che si deve preparare 
per il parto e il puerperio e per il benessere del 
nascituro. 

Alla protezione della donna operaia durante le 
funzioni della gestazione, del parto, del puerpe¬ 
rio e dell’allattamento ha provveduto il progetto 
di convenzione della Conferenza interalleata di 
Washington del 1919, ratificato dall’Italia, cui 
peraltro non ha seguito l’emanazione delle norme 
legislative perchè entri in vigore. In questa con¬ 
venzione si decise eh© la donna operaia è in 
diritto d’interrompere il lavoro sei settimane pri- 
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ma e riprenderlo sei settimane dopo il parto, e 
che m questo periodo, di riposo riceverà una 
indennità che le consenta di mantenersi in buone 
condizioni igieniche; che la donna operaia avrà 
diritto alla cura gratuita della levatrice e del 
medico e ai riposi necessari per l’allattamento 
del bambino durante le ore del lavoro. 

Di grande utilità sociale sono gli asili materni , 
ove trovano ricovero le donne gestanti povere e 
abbandonate, nubili e maritate, e ricevono assi¬ 
stenza materiale e morale perchè il parto si com¬ 
pia normalmente, e vi soggiornano durante l’al¬ 
lattamento. 

Di questi asili materni bene organizzati e ben 
diretti, ove specialmente le madri nubili trovano 
quel conforto materiale e morale, onde hanno 
bisogno, ve ne sono in alcune città d’Italia e 
anche in Roma, aperti da molti anni, e dovp non 
è raro di vedere madri, entrate nubili, uscirne 
sposate dall’uomo che le ha rese madri. 

Giova infine alla protezione della maternità la 
istruzione nelle scuole, nelle officine, nei labo¬ 
ratori, negli ambulatori, per la quale si diffon¬ 
dono fra le giovani le nozioni elementari di 
puericultura avanti la procreazione, durante la 
gestazione, dopo la nascita, per avviare al mag¬ 
gior bene sociale l’istinto della riproduzione. La 
Lega nazionale inglese per la salute, la mater¬ 
nità e l’infanzia, che racchiude molte Associa¬ 
zioni, ha presentato nell’anno decorso, al Mini¬ 
stero della salute, una serie di proposte, fra le 
quali 1 insegnamento biologico nelle scuole fem¬ 
minili, come fondamento per il successivo inse¬ 
gnamento della igiene e della maternità. E poi¬ 
ché la biologia comprende anche la vita sessuale, 
converrebbe aggiungere che l’insegnament.; dì 
questa dovesse permettersi soltanto per le gio¬ 
vani adulte, fatto con discernimento, con bontà*, 
con discrezione da persone dello stesso sesso e 
seguite da consigli e ammonimenti di temperan¬ 
za, di fortezza alla rinunzia di ciò che offende 
la dignità umana e nuoce alla salute seguendo 
ciecamente l’impulso dell’istinto. 

È opportuno qui ricordare come in alcune na¬ 
zioni i fidanzati, che si presentano all’ufficio di 
stato civile per le formalità precedenti il matri¬ 
monio, compiute queste, sono introdotti nell’uffi¬ 
cio di un medico esperto, il quale fa compren¬ 
dere la loro responsabilità di fronte alla prole e 
la importanza sociale degli ideali di eugenica. 
Tutti coloro che sono familiari con il migliora¬ 
mento delle piante e degli animali per la sele¬ 
zione artificiale comprenderanno la possibilità di 
modificazioni del potere fìsico ed intellettuale del¬ 
la nostra razza per una saggia applicazione dei 
postulati dell’eugenica. 

Avvenuto il parto con l’assistenza della leva¬ 
trice o, eventualmente, dell’ostetrico, con tutte 
quelle norme che valgano a preservare dalle in- 
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fezioni pueiperali, la madre dovrà rimanere nel 
riposo e nella calma per almeno quattro setti¬ 
mane, cominciando l’adempimento del dovere di 
nutrire il figlio del suo latte. La protezione del 
bambino è imposta dalla mortalità e dalla mor¬ 
bilità elevate nei primi anni di vita e dalle con¬ 
dizioni di gracilità, di deficienza di molti fan¬ 
ciulli, onde la maggiore disposizione ad amma¬ 
lare e la incapacità, nell’età adulta, di un lavoro 
proficuo e di adempiere i doveri sociali. Alla 
puericultura prenatale con l’assistenza e la cura 
alla donna gestante segue la puericultura post- 
natale, seguono le cure da prestarsi al bambino. 
La prima di queste cure, la più vitale, è l’allatta¬ 
mento materno, il miglior mezzo di protezione- 
dei bambino e di difesa dalle malattie e dalla 
morte. Esistono, peraltro, talune condizioni nelle- 
quali la madre non può allattare, e, anche po¬ 
tendo, l’allattamento materno riuscirebbe dannoso 
al bambino. Ora perchè la madre possa allattare 
il suo bambino è naturale che debba trovarsi 
nelle Condizioni favorevoli all’adempimento di 
questa nobile e benefica funzione. Così se la ma¬ 
dre è obbligata al lavoro è necessario che le 
siano date tutte le opportunità per allattare il 
proprio bambino. A questo scopo sono in prima 
linea le sale di allattamento annesse agli stabi¬ 
limenti industriali, agli opifìci, custodite secondo 
le norme dell’igiene, ove le madri, ad ore sta¬ 
bilite, interrotto il lavoro, vadano a dare il latte 
ai loro bambini, custoditi e vegliati, nell’assenza 
dell© madri, da persone competenti. Il numero 
di stabilimenti, ove lavorano le donne, con sale 
di allattamento, va sempre crescendo anche da 
noi, per opera di industriali intelligenti, accorti 
e buoni. Anche le sale di ricovero per bambini 
lattanti di madri operaie, le così dette crè.ches „ 
sono utili quando la direzione ne sia competente 
ed accurata. Per le madri non operaie, mogli di 
oprerai, possono essere necessarie sovvenzioni, 
perchè abbiano un’alimentazione sufficiente e 
sana, durante l’allattamento. A questo scopo gio¬ 
vano anche le sale di refezione per le madri lat¬ 
tanti, delle quali io da molti anni ho veduto i 
risultati benefici, che sono migliori e maggiori 
quando alle sale di refezione è annesso un am¬ 
bulatorio per bambini. Assai giovano gli ambu¬ 
latori o i dispensari infantili, ove le madri por¬ 
tano i loro bambini, che sono esaminati da me¬ 
dici specialisti, con l’aiuto di infermiere esperte, 
e sorvegliati nel loro accrescimento, e ricevono, 
quando occorrono, alimenti convenienti e i ri¬ 
medi indicati e consigli igienici, la cui pratica 
viene controllata dalle infermiere visitatrici. Di 
queste le più abili e le più fidate sono quelle 
che hanno fatto i corsi di assistenza per bambini 
o nei brefotrofi o negli istituti di puericultura, 
come quello, in Roma, di San Gregorio, vera¬ 
mente benemerito della protezione e dell’assisten- 
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za all’infanzia. L’esperienza insegna la somma 
•efficacia di questi dispensari infantili e come le 
madri ne siano soddisfatte e divengano sempre 
più premurose, attente e orgogliose della prospe¬ 
rità dei loro bambini. 

Per i bambini non allattati dalle madri, orfani 
o abbandonati, specialmente se illegittimi, prov¬ 
vedono quegli antichi istituti, che sono i brefo¬ 
trofi, la cui organizzazione ora è notabilmente 
migliorata per la sorveglianza igienica, per la 
direzione competente, per il frequente e sponta¬ 
neo allattamento materno, onda la riduzione del¬ 
la mortalità dei bambini pressoché eguale a quel¬ 
la che si ha fuori di quegli istituti. Quando nella 
discussione al Senato, nel dicembre 1907, della 
legge già ricordata « assistenza agli esposti c alla 
infanzia abbandonata », il senatore De Cristoforis 
espresse il desiderio che nella legge fosse inse¬ 
rito l’obbligo alle madri di soffermarsi nei bre¬ 
fotrofi per allattare i loro bambini almeno per tre 
mesi, il presidente del Consiglio di allora, ono¬ 
revole Giolitti, si augurava che a ciò si dovesse 
addivenire, ma che passare d’un tratto dal siste 
ma barbaro della ruota ad un sistema di perfe¬ 
zione, com’era quello desiderato dal senatore De 
Cristoforis, egli non lo credeva attuabile in quel 
momento. Sono passati 18 anni; l’obbligo alle ma¬ 
dri non è imposto, ma intanto progredisce e 
prospera l’allattamento materno nei brefotrofi, 

• come in quello di Roma, abilmente diretto, e non 
si deplora più la spaventevole mortalità di altri 
tempi. Le madri, se non sono proprio snaturate, 
si affezionano alle loro creature e vinte dal- 
l’amor materno, vincendo i pregiudizii, le rico¬ 
noscono come il frutto del loro seno e sono loro 
prodighe delle più tenere cure. 

Alla protezione della infanzia nel periodo del¬ 
l’allattamento segue la protezione negli anni suc¬ 
cessivi, nella puerizia, nella età prescolastica e 
scolastica. Per i fanciulli privi di genitori o 
perchè orfani o perchè illegittimi o perchè ab¬ 
bandonati da genitori snaturati e indegni, sono 
gl’istituti degli orfani e della infanzia abbando¬ 
nata, dai quali possono essere collocati presso fa¬ 
miglie coloniche, continuandone la vigilanza. Nel¬ 
l’età prescolastica sono indispensabili in ogni co¬ 
mune del Regno gli asili infantili che raccolgano 
tutti i fanciulli di quell’età e particolarmente 
quelli che, altrimenti, rimarrebbero abbandonati 
nelle strade. La scuola, che istruisce ed educa, 
sarà più feconda di bene se abbia, come ormai 
è in molte scuole del Regno, come in quelle di 
Roma, la vigilanza igienica e sanitaria degli 
alunni, l’insegnamento della igiene. L’assistenza 
medica nelle scuole è d’inestimabile valore, per¬ 
chè rivela, anche in fanciulli apparentemente 
sani, disposizioni morbose eliminabili, difetti ri¬ 
parabili. malattie all’inizio facilmente guaribili. 
Maggiore ne sarà il vantaggio, quando le siano 


associate le opere così dette parascolastiche per 
opera dei Patronati scolastici, cioè i ricreatori, 
i dopo scuola per i fanciulli che non possono es¬ 
sere dopo la scuola vigilati dai genitori, le pas¬ 
seggiate festive, le colonie marine e montane per 
i fanciulli poveri, gracili e deboli, la cui indi¬ 
scutibile utilità è ormai riconosciuta in tutte le 
nazioni civili. Per la scuola e le istituzioni pre¬ 
scolastiche i fanciulli sono salvati dai pericoli 
materiali e morali della strada, e crescono nel¬ 
l’amore della pulizia, dell’ordine, della disciplina 
e nel sentimento del dovere. 

Connesse a queste opere d’istruzione e di edu¬ 
cazione morale sono l’educazione fìsica e la pro¬ 
filassi delle malattie specialmente della tuberco¬ 
losi. Si comprende la nostra responsabilità nella 
profilassi di questa malattia quando si consideri 
che non si nasce con la tubercolosi, al più se ne 
può ereditare la disposizione, e che il germe pe¬ 
netra negli organismi per il contagio interuma¬ 
no; onde viene che la prima norma della profi¬ 
lassi è l’allontanamento dei bambini dagli am¬ 
bienti ove sono malati di tubercolosi. A questo 
scopo sono le colonie per i figli dei tubercolosi 
come la Colonia Regina Elena in Roma e l’ope¬ 
ra di prevenzione antitubercolare infantile in Mi¬ 
lano. Nei dispensari antitubercolari si veggono 
madri tubercolose, che allattano e talune, consa¬ 
pevoli della natura della loro malattia, implora¬ 
no l’allontanamento dei figli perchè siano salvati 
dalla malattia, ond’esse sono affette. Queste po¬ 
vere madri ricordano la madre vera nel giudizio 
di Salomone, la quale supplicava il re sapiente 
di dare alla madre bugiarda il proprio bambino, 
pur che ne fosse salva la vita. Si deve consi¬ 
derare inoltre che il germe della tubercolosi pe¬ 
netrato nell’organismo, vi rimane • spesso latente, 
anche per tutta la vita, e che a provocare le ma¬ 
lattie tubercolari vale il concorso dei fattori so¬ 
ciali-, come la scarsa alimentazione, le condizioni 
antigieniche delle abitazioni, le tristes sine sole 
domus, dai quali i fanciulli dovrebbero essere 
preservati. Fra le leggi approvate dal Senato, che 
riguardano il benessere dei fanciulli, è appunto 
il decreto-legge del 24 luglio 1919: « Provvedi¬ 

menti per combattere la tubercolosi », con il 
quale si provvede al collocamento di fanciulli 
conviventi con persone affette da tubercolosi con¬ 
tagiosa. 

All’adolescente, che passa dalla scuola nell’am¬ 
biente del lavoro, deve essere continuata la vigi¬ 
lanza e la protezione. Di questa necessità atte¬ 
stano le varie leggi sul lavoro dei fanciulli e le 
discussioni della recente conferenza internazio¬ 
nale del lavoro di Washington, dalla quale usci¬ 
rono i progetti di convenzione, che ebbero l’ap¬ 
provazione dei rappresentanti dell Italia. 

(Segue il disegno di legge). i 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per le pensioni dei medici condotti. 

1! Direttorio Centrale del Sindacato Medici con¬ 
dotti comunica che si è ottenuto un piccolo acconto 
col riconoscimento delle campagne di guerra agli 
effetti della pensione. 

Per gli altri più importanti desiderata a questo 
riguardo continua più attiva la campagna, che è 
stàtn portata anche alla discussione della Camera. 

Nei vari e ripetuti sopraluoghi ai Ministeri e 
alla Cassa di Previdenza si è avuto assicurazione 
.che colla revisione del bilancio tecnico di questo 
esercizio si avranno risultati che potranno dar 
modo di ridurre sensibilmente la ritenuta del 40 o/ 
e allora si vedrà se è possibile abolirla del tutto. 

Si dovrà ad ogni modo allora pensare alle oc¬ 
correnti disposizioni di legge, per le quali è ne¬ 
cessario il consenso del ministro delle Finanze. 

Per i Sanitari dei Comuni terremotati. 

Il Consiglio Superiore di Sanità su proposta del 
dott. Vacino, .segretario generale del Direttorio 
Centrale Medici condotti, ha votato all’unanimità 
la seguente mozione: 

« Il Consiglio Sup. di Sanità ; 

in considerazione dello stato di servizio della 
grande maggioranza dei sanitari dipendenti dai 
Comuni terremotati, che riesce alla fine pregiudi¬ 
zievole al servizio sanitario stesso ; 

considerando che la causa di tale disagio è fon¬ 
data essenzialmente sul fatto che per molti di tali 
Comuni terremotati, amministrati dalla Commis¬ 
sione Reale, alle dipendenze del Ministero dell’In¬ 
terno, non si applicano, o si applicano con falcidie 
notevoli i deliberati della G. P. A. della stessa 
Provincia per la sistemazione delle condotte sani¬ 
tarie dei Comuni non terremotati ; 

ritenendo che non soltanto appare ingiusta tale 
differenza di trattamento ma che essa frustra una 
tassativa disposizione di legge (art. 34 del R. D. 
30 die. 1923) che attribuisce alla G. P. A. e non 
ad altri il compito di fissare le condizioni di com¬ 
penso delle condotte sanitarie; 

fa voti che il Governo disponga perchè la Com¬ 
missione Reale che amministra i Comuni terremo¬ 
tati si attenga a quanto le G. P. A. hanno delibe¬ 
rato circa il trattamento economico e giuridico dei 
sanitari condotti dei Comuni non terremotati in 
applicazione dell’art. 34 del R. D. 30 die. 1923 
n. 2889 ». 


Vacino, Torti, Racca, Vivante, 
Solavo', Maggiora. 



MEDICINA SOCIALE. 


Le assicurazioni sociali in Francia. 

L Accademia di Medicina di Parigi, nella seduta 
del 28 aprile 1925, si occupò del disegno di legge 
sulle assicurazioni sociali. 

Il dott. Mesureur osservò che le cure agli assi¬ 


curati non devono diventare monopolio di pochi 
medici ; d altra parte però si deve evitare che la 
libera scelta del medico da parte dell’assicurato 
conduca a quegli abusi, verificatisi per gl’infortuni 
nel lavoro, per j quali sono state create aziende 
commerciali, dove è convogliata la clientela degli 
assicurati. L’oratore propose per i medici delle 
assicurazioni sociali una specie di investitura con¬ 
ferita non da un’autorità amministrativa, ma da 
un corpo medico, riservata a medici di nazionalità 
francese. 

La discussione condusse a far approvare le se¬ 
guenti conclusioni: 

a) scelta libera del medico relazione diretta 
col cliente arsicurato, senza interposizione delle 
Casse ; 

b) rispetto assoluto del segreto professionale : 

e) nessun controllo, da parte delle Casse, sugli 

atti del medico curante; 

d) obbligo per le Casse di lasciare in facoltà 
dei malati di scegliere la casa di cura con l’orga¬ 
nizzazione medica attuale. 

Queste condizioni stabilite per le assicurazioni 
sociali si concretano sostanzialmente in una ri¬ 
chiesta : l’introduzione delle assicurazioni sociali 
in Francia non dovrà mutare o modificare in nulla 
gli attuali rapporti tra medici e ammalati e tra 
questi e le case di cura. Esse sono più intransi¬ 
genti di quelle già formulate dai Sindacati me¬ 
dici francesi in fatto di indipendenza dei sanitari 
dalle Casse di assicurazione. 

CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alessandria di Egitto. Ospedale Italiano. — 
Direttore del Laboratorio di ricerche cliniche ed 
anat omo-patologi che ed eventualm. di un Istituto 
antirabico. Direttore del Gabinetto di radiologia. 
Vedi fasc. 31. Scad. 15 ottobre. 

Apparizione (Genova). Scad. 31 ag. Vedi fase. 31. 

Borghetto Vara (Spezia). Al 25 ag., ore 18; 
L. 8200 e 10 bienni ventes., oltre L. 300 bicicl. e 
L. 500 se uff. san. Età lim. 40 a. Doeum. a 3 ripesi. 
Tassa L. 50.15. 

Brescia. Spedali Civili. — Medico primario; li¬ 
re 6000 (sic). Doeum. agli Uffici d’Ammin. (v. Mo¬ 
retto 42) non più tardi delle ore 17 del 15 sett. 
Età lim. 45 a. (ex combatt. 50). Chiedere annunzio. 

Caltagirone (Catania). — Per Mussolinia; lire 
10,000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 2000 cav. ; al¬ 
loggio non arredato. Età mass. 45 a. Scad. ore 12 
del 25 ag. 

Copparo (Ferrara). Ospedale Mandamentale dì 
S. Giuseppe. — Chirurgo primario. Vedi fasc. 31. 
Scad. ore 20 del 20 ag. 

Dego (Genova). — Scad. 13 ag. ; kmq. 34 (di cui 
12 in piano e 22 in collina) ; ab. 2325 ; pov. 960; stip. 
residenziale L. 8400 ; addizionale L. 500 ; mezzo 
trasp. L. 300; uff. san. L. 500. Farmacia; ferro¬ 
via; eco. 
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Formigine (Modena). — 2 a cond. ; L. 8000 e 10 
bienni ventes. ; trasp. L. 2500. Sca-d. 30 ag. 

Fossano (Cuneo). — Scad. 15 ag. ; 3 a cond. ru¬ 
rale; 6 frazioni; L. 7000 e quinquenni dee.; lire 
1500 mezzo tra9p. ; tassa L. 50. 

Genova. Laboratorio terapia sperimentale (prof. 
A. Bruschettini). — Disponibile posto d’assistente. 
Stipendio e ogni mezzo di studio animali compresi 
a disposizione. Richiedesi conoscenza profonda 
tecnica batteriologica. Indispensabile conoscenza 
lingua francese e possibilmente tedesca. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Dirigente la Sezione Radiologica dell’Ospedale 
Maggiore. Vedi fasc. 31. Scad. 10 ottobre. 

Montaldo Bormida (Alessandria). — Scad. 15 
agosto; L. 7000 e quinquenni; per uff. san. lire 
500; età mass. 45 a. 

Montecastello Vibio (Perugia). — A tutto 31 
agosto. Vedi fasc. 31. 

Mornese (Alessandria). — Con Montaldeo; lire 
7000 per 300 pov., 4 quinq. decimo; trasp. L. 500; 
uff. san. L. 500. Scad. 31 ag. 

Pavullo (Modena). — 4 a cond. e direz. gabi¬ 
netto di radioscopia Ospedale Civile. Vedi fasc. 31. 
Scad. ore 18 del 20 ag. 

P la taci (Cosenza). — Ab. 1818; L. 7000 e addi- 
zion. L. 1000 se oltre 20 % pov. ; 5 quadrienni dee. ; 
uff. san. L. 1000. Scad. 25 ag. 

Poggio Imperiale (Foggia). — Al .30 ag. ; L. 9000 

e 4 quadrienni dee.; età lim. 45 a. Serv. entro 

15 gg. 

Portomaggiore (Ferrara). Proroga 31 ag. 
Ranzo (Imperia). — Proroga 31 ag. 

Roccalbegna (Grosseto). — Al 20 ag., 2 a con¬ 
dotta; L. 9700 e 5 quadrienni decimo; L. 2000 
cav. ; c.-v. L. 1200 se famiglia, L. 600 se celibe; 
assicur. Tassa L. 50.10 al Cassiere com. Docum. 
a 6 mesi. Serv. entro 20 gg. 

S. Michele del Quarto (Venezia). — A tutto 
il 30 sett., ore 17, cond.; per informazioni rivol¬ 
gersi Segreteria. 

^ enezia. Ospedale Civile. — Med. chir. assist. 

straordin.; L. 4500 (sic); titoli ed esami. Docum. 

al Protocollo non più tardi delle ore 17 del 25 ag. 

Tassa L. 50 al Tesoriere. Età mass. 30 a. Chiedere 
annunzio. 


nomine, promozioni ed onorificenze. 

Sono nominati i proff. : Giuseppe Mariani e Ma¬ 
rio Giuseppe Truffi di clinica dermosifilopatica 
rispettivamente a Bari ed a Catania; Guido Maria 
Piccinini di farmacologia a Modena (rallegramenti 
cordiali al nostro antico corrispondente ed amico). 

11 prof. Henry Roger, decano della Facoltà me¬ 
dica di Parigi } ha assunto l’insegnamento della fi¬ 
siologia, in seguito al ritiro del prof. Charles Ri- 
chet, determinato dai limiti d’età. 

Al posto del prof. Roger è subentrato, sulla cat¬ 
tedra di medicina sperimentale, il prof. Francis 
Rathsry, il quale era agrégé al prof. Paul Carnot. 


NOTIZIE DI VERSE. 

Istituto di Coltura Italiana negli Stati Uniti. 

È sorto a New York, sotto gli auspici di quella 
Columbia University ; ne è presidente il prof. John 
L. Gerig. Il presidente del Comitato esecutivo na¬ 
zionale, on. John J. Freschi, ci ha rivolto il se¬ 
guente messaggio: 

%* V ' * V if- f ■ 

111.ma signor Direttore , ' 

La necessità di vedere diffuse la lingua, la let¬ 
teratura, le arti italiane in America trovò da prin¬ 
cipio pochi sostenitori e molti furono quelli che si 
disinteressarono di questo importante problema. 

Più tardi, quando un gruppo di spiccate perso¬ 
nalità intellettuali italiane ed americane intesero 

I alta importanza di questo problema nulla tra¬ 
scurarono perchè l’opinione pubblica ne fosse il¬ 
luminata qui e convocarono a tale uopo delle im¬ 
portanti riunioni nelle quali ben s’intravvedeva 
l’utilità d,i rendere più intense le relazioni cultu¬ 
rali tra gli Stati Uniti e l’Italia. 

La Columbia University intanto, la più illustre 
delle Università americane, che sempre accolse i 
professori italiani e diede loro a reggere importan¬ 
ti cattedre, fu auspice or non è molto del sorgere 
dell Istituto di Cultura Italiana riconoscendo così 
le insite virtù della nostra razza ed il contributo 
prezioso che l’Italia giornalmente porta in ogni 
campo dell’attività umana. 

Sviluppatosi questo movimento i dirigenti del¬ 
l’Istituto di Cultura Italiana, sorretti dal plauso 
unanime che giungeva loro d’ogni parte dagl’ita¬ 
liani, profusero ogni attività perchè presto fosse 
eretta presso la Columbia University una Casa 
Italiana, simbolo delle nostre numerose comunità, 
della nostra civiltà. 

La campagna è ora splendidamente in marcia e 
sarebbe un titolo di onore per me, sig. Direttore, se 
Ella volesse dare a questo movimento nobilissimo 
1 appoggio Suo autorevole ed illuminato inviando 
al Professore John L. Gerig, Executive Officer De¬ 
partment Romance Languages and Literatures, 
Columbia University e Presidente delPIstituto di 
C ultura Italiana negli Stati Uniti un messaggio 
augurale da essere riprodotto su questa stampa 
italiana e su quella americana e qualche Sua pub¬ 
blicazione in omaggio per la nostra Biblioteca Cir¬ 
colante. 

Sentitamente ringraziandola e con i sensi della 
mia stima e considerazione. 

John J. Freschi. 

Il nostro giornale ha così risposto: 

Sig. Prof. John L. Gerig, 

Presidente dell’Istituto di Coltura Italiana 
negli Stati Uniti — New York. 

Esprimo il mio compiacimento ed il mio plauso 
per la nobilissima iniziativa, che tende a consoli¬ 
dare e temprare i legami intellettuali avvincenti 
il popolo italiano a quello americano. 

II nostro Policlinico, augurando un felice risul¬ 
tato. invia in omaggio le sue tre sezioni medica, 
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chirurgica e pratica, mentre volentieri si fa centro 
fra gli Italiani per la spedizione di opere ed e- 
st ratti. 

V. Ascoli. 

a 

Nella Direzione Centrale di Sanità Militare. 

Il dott. Francesco Della Valle, generale medico 
capo, cessa col 1° agosto dalle funzioni di diret¬ 
tore generale capo della Direzione centrale di Sa¬ 
nità militare ed è collocato a disposizione per ser¬ 
vizio ispettivo ; delle sue funzioni è incaricato il 
dott. Giovanni Calegari, generale medico in posi¬ 
zione ausiliaria. Il dott. Della Valle non lascia 
dunque il servizio: egli rimane a capo del corpo 
sanitario militare. 

Il dott. Stefano Santucci, generale medico, ces¬ 
sa dalla carica di presidente del Collegio Medico 
Superiore presso il Ministero della Guerra ed è 
nominato ispettore di Sanità Militare con sede a 
Milano; al suo posto è nominato il dott. Andrea 
Ciaccio, generale medico, richiamato dal congedo. 

I dottori Carlo Gualdi e Umberto Riva, generali 
medici, sono nominati ispettori di Sanità Militare, 
con sede rispettivamente a Napoli ed a Firenze. 

Gl’ispettorati, di nuova istituzione, provvedono 
all’alta vigilanza tecnica e scientifica sul servizio 
sanitario militare. Il territorio nazionale è ripar¬ 
tito in tre zone, corrispondenti ai tre corpi d’ar¬ 
mata, a ciascuna delle quali è preposto un ispet¬ 
tore. Questi dipendono tecnicamente dalla Dire¬ 
zione centrale di Sanità militare, e disciplinarmen¬ 
te dal comando di Coipo d’armata ove hanno sede. 

I provvedimenti riguardanti la Direzione cen¬ 
trale di Sanità militare trovano riscontro in quelli 
che si stanno attuando anche in altre direzioni 
generali del Ministero della Guerra e probabilmen¬ 
te mirano ad un indirizzo nuovo ed uniforme nei 
vari servizi dell’Esercito. 

XIV Congresso Stomatologico Italiano. 

Come abbiamo già annunciato, questo congresso 
avrà luogo a Fiume nel prossimo settembre. Per 
aderire al desiderio di parecchi partecipanti, esso 
è stato differito dal giorno 3 al giorno 10. S. E. 
l’on. Mussolini ha accettato di esserne il patrono. 
Sono già inscritte venti comunicazioni, fra le quali 
una del prof. Beretta « Contributo alla patoge¬ 
nesi della carie dentaria », una dell’on. prof. Per¬ 
irà « Avitaminosi e sistema dentario », una dei 
proff. Fasoli e Manicardi « La carie sperimentale 
in vitro », ecc. Dicemmo la volta scorsa che par¬ 
teciperanno ai lavori stomatologi ungheresi ; sem¬ 
bra certo l’intervento anche di colleghi tedeschi e 
probabile quello di svizzeri e francesi. 

Oltre ai soci della Federazione Stomatologica 
Italiana, promotrice del congresso, possono parte¬ 
cipare allo stesso tutti i medici ed odontoiatri 
italiani e stranieri che ne facciano domanda alla 
presidenza della Federazione stessa, Lungo Tevere 
Mellini, 17, Roma (26). 

Per Fiume in settembre è concesso un ribasso 


ferroviario del 50©/ in occasione delle mostre di 
agricoltura, industria e commercio, di arte, di fio- 
ricultura. Il Comitato ordinatore del Congresso 
ha organizzato gite ad Abbazia e a Postumia. 

XVII Congresso della Società Freniatrica Italiana 

Come abbiamo annunziato si terrà a Trieste dal 
24 al 27 settembre, per opera di un comitato ese¬ 
cutivo presieduto dal dott. G. Pastrovich, diret¬ 
tore di quell’Ospedale psichiatrico provinciale, as¬ 
sistito da valenti coadiutori. L’ufficio di segreteria 
sarà tenuto dalla dott. a Evelina Ravicz. 

I temi generali proposti sono i seguenti: 

1) « La costituzione in psichiatria », relatori : 
M. Kobylinsky e G. Vidoni (Genova); 

2 ) « Psichiatria e psicanalisi » ; relat. Edoardo 
Weiss (T rieste) ; 

3) « Terapia della paralisi progressiva » ; re¬ 
latori: Gustavo Modena, N. De Paoli e Mondini 
(Ancona). 

Per eventuali comunicazioni inviarne i titoli alla 
segreteria in Genova - Casella postale n. 879. 

1° Congresso Generale del bambino. 

È indetto a Ginevra dal 24 al 28 agosto, e vi 
saranno rappresentati tutti gli Stati civili, per 
discutere argomenti di igiene, medicina, assisten¬ 
za, previdenza, educazione, ecc. Sono notificate 
numerose comunicazioni. 

Per l’intervento al Congresso sono offerte e sta¬ 
bilite facilitazioni considerevoli, specialmente allo¬ 
ra che la Nazione possa concorrervi con un certo 
numero di persone (per 50 congressisti, riduzione 
del 25 % ; per 100, il 35 % ; per 200, il 50 %). 

Lingue ufficiali: la francese, l’inglese, la tede¬ 
sca, la spagnuola, l’italiana. 

Rivolgersi al segretario 'generale, rue Massot 4, 
Ginevra. 

Corso sul cancro. 

II giorno 15 luglio ebbe principio presso l’Uni¬ 
versità di Siena il corso di lezioni sul cancro, da 
noi già annunziato, per il quale ebbe l’incarico il 
I>rof. Barbacci. 

Il rettore prof. Sciavo nell’inaugurare tale corso 
accennò alla grande importanza dell’argomento ed 
alla particolare competenza del prof. Barbacci. 

Il corso ha la durata di un mese con una le¬ 
zione ogni giorno. 

Nell© ore antimeridiane il prof. Barbacci, coa¬ 
diuvato dal prof. Lunghetti già suo discepolo ed 
ora professore di anatomia patologica nell’Univer¬ 
sità di Cagliari, intrattiene gli iscritti in un corso 
di tecnica per la diagnosi microscopica del cancro. 

Assai numeroso è l’uditorio, che segue con gran¬ 
dissimo interesse le magistrali lezioni del chiaris¬ 
simo prof. Barbacci. 

La Clinica di S. Anna. 

Il un istituto ostetrico-ginecologico privato sorto 
a Roma, nel quartiere di Porta Pia (via Gariglia-' 
no, presso piazza Quadrata) ; è grandioso, signo¬ 
rile, fornito di tutti i mezzi più moderni diagno- 
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stic-i, curativi e di assistenza; le degenti possono 
larvisi assistere da sanitari di loro fiducia. Non 
esisteva a Ruma nessun istituto congenere. 

La « Clinica di S. Anna » è stata annessa al- 
1 ,<( As j lc Materno » per l’assistenza alle madri ilr 
legittime, sorto nel 1903 e che ora disnone di lo 
posti per madri nutrici ; dal 1917 al 1924 ha per¬ 
duto un solo bambino ed ha ottenuto il 100 o/ di 
riconoscimenti e il 69% di matrimoni. É diretto 
dal dott. Biraghi, coadiuvato dai dottori Simone- 
schi e Paolucci e dalla dott.» Corvini. Siccome le 
risorse dell’asilo si dimostravano sempre più insuf¬ 
ficienti, si è pensato di chiamare la maternità le¬ 
gittima in aiuto dell’altra, fondando la Clinica di 
S. Anna, a pagamento, il cui reddito andrà a van¬ 
taggio dell’« Asilo Materno » gratuito. 


La Fondazione Ferrerò di Cavallerleone 

( on R. D. n. 460, su proposta del Ministro per 
la guerra, la Fondazione Ferrerò di Cavallerleone 
prò ufficiali medici del R. esercio in servizio attivo 
permanente, costituita dall’offerta di L. 20,000 
nominali, fatta da S. E. il tenente generale For¬ 
iero di Cavallerleone gr. cr. nob. Luigi, viene eret¬ 
ta in Ente morale, e ne è approvato il relativo 
statuto. 


Rimborso a favore dell’Amministrazione ospita¬ 
liera di Roma. 

Con R. D. L. n. 345 è stata autorizzata l’asse¬ 
gnazione straordinaria di L. 338,000 per spese re¬ 
lative al mantenimento delle cliniche universitarie, 
pel periodo dal 1° gennaio 1915 al 31 dicembre 
1919, all Amministrazione ospitaliera di Roma, a 
saldo di ogni suo credito. 

Per Camillo Golgi. 

Il 9 luglio il sen. Camillo Golgi ha compiuto 82 
anni. In tale occasione l’illustre scienziato ha ri- 
ce\ uto da più parti fervidi auguri accompagnati 
da attestazioni di stima e di simpatia. Il rettore 
dell’Università di Pavia, prof. Solmi, gli ha così 
telegrafato: << Nella ottantaduesdma ricorrenza Suo 
compleanno questa Università tutta è in ispirito 
attorno a Lei, salutando lietamente illustre Mae¬ 
stro, propria vivente gloria, e augurando ad mul¬ 
to s annos ». 

Per il prof. Askanazy. 

In occasione del 60° compleanno del prof. Max 
Askanazy,, direttore dell’Istituto di anatomia pa¬ 
tologica a Ginevra, gli amici e gli allievi hanno 
voluto consacrargli un numero speciale della « Re- 
wie Medicale de la Suissc Romande»; esso con¬ 
tiene 14 pregevoli memorie originali, concernenti 
ranatomia patologica. 

U piof. Askanazy ha il merito di aver saputo 
conciliare e armonizzare due colture, la francese e 
la tedesca; egli ha compiuto opera di internazio¬ 
nalismo nel senso più alto, pur restando fedele 
alla sua patria, la Svizzera. 

Onoranze al prof. Lucatello. 

• 1* stato festeggiato nell’aula di Clinica modica 
dell 1 ni versi tà di Padova il prof. Lucatello, ret¬ 


tore magnifico, in ricorrenza del 25° anniversario 
del suo insegnamento. Il prefetto di Ferrara ha 
letto telegrammi di adesione e di auguri del Mi¬ 
nistro della P. I., del commissario straordinario 
del Comune e del sen. Maragliano. E stato, duran¬ 
te la cerimonia, offerto al prof. Lucatello un busto 
di bnonzo. 

La presidenza generale dell’Associazione Profes¬ 
sori Universitari. 

Per la seconda volta è stabilita a Milano. Ne 
tu in passato presidente il sen. Luigi Mangiagalli, 
durante un periodo di grande attività dell’Asso¬ 
ciazione; ne è ora presidente il prof. Carlo Foà, 
insegnante di fisiologia presso l’Università, e l’Uf- 
fif io di Presidenza è risultato così composto: vice- 
presidente il prof. Giuseppe Bruni del Politecnico, 
segretari i proff. La Lumia e Cazzaniga, economo- 
cassiere il prof. Giorgio Mortara. 

La nuova sede dell’Associazione Medica Britan¬ 
nica. 

Venne inaugurata con grande solennità il 13 
luglio, presenti i sovrani, il ministro dell’igiene 
Neville C'hamberlain e altre autorità. Nell’occa¬ 
sione furono commemorati i 574 membri dell’As- 
soedazione periti in guerra. 

^ I ja cerimonia si svolse in una vasta corte, la 
Great Hall, sfarzosamente addobbata. Fu pronun¬ 
ziato un discorso anche dal re Giorgio. 

Il nuovo edifizio ha sede al Tavistock-square; oc¬ 
cupa un’area di 58,000 piedi quadrati, di cui 18,000 
coperti da costruzioni. 

Ordinanze igieniche. 

Il R. Commissario del Comune di Roma oon or¬ 
dinanza in data 23 luglio, dettata dall’ufficiale sa¬ 
nitario prof. G. Pecori, disciplina l’igiene sui 
ti tiins, tra 1 altro dispone che « i dirigenti le 
aziende dei pubblici trasporti debbono richia¬ 
mare il personale dipendente a reprimere l’inci¬ 
vile abitudine di sputare sulle vetture. I fattorini 
do\ ranno assolutamente astenersi dal. servirsi della 
saliva per il distacco dei biglietti. Il passeggero 
avra facoltà di rifiutare il biglietto così inumi¬ 
dito ». Benissimo! 

Specialità sequestrata. 

Con decreto 16 luglio 1925 del Ministero dell’In- 
terno, è stata proibita la vendita al pubblico in 
tutto il Regno di una specialità medicinale pre¬ 
parata dalla farmacia A. Borzani di Milano (via 
Gaudenzio Ferrari 7), e messa in commercio sotto 
la denominazione << Erniol », rimedio per la ridu¬ 
zione completa delle ernie, sforzi, ecc. 

Col medesimo decreto è stato ordinato, in base 
all ultimo comma deill’art. 18 della legge su l’eser¬ 
cizio delle farmacie, il temporaneo sequestro di 
detta specialità, presso chiunque essa si trovi. 

Il titolare della farmacia Borzani è stato denun¬ 
ciato all’Autorità Giudiziaria. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Miinch. Mediz. Woch., 13 mar. — O. Wiedhopf. 
Sulla simpatectomia. — W. Lehmann. Esami della 
virulenza nelle infez. puerperali. — H. Naujoks. 
Pieliti intra partimi. 

Journ. d. Fiat ., 28 mar. — Ravina. Le cianosi 

Journal Am. Med. Assoc., 7 mar. — S. Btjrt 
Wolbach. Le Rickettsie. — R. H. Mc-Bride. 
Trattam. delPtc encefalite » da arsenobenzoli con 
tiosolfato sodico. — W. W. Duke. Allergia fisica. 

Deutsche Med. Wochcns., 13 mar. — M. v. Frey. 
Esiste una sensibilità profonda alla pressione? — 
Goldscheider e H. Hahn. Sulla dermografia. — 
M. Kockmann. Il cadmio. 

Wien. Klin. Wochens., 12 mar. — H. Eppingf.r 
e F. Ivisch. Dimagramento; sottraz. d’acqua. 

Riforma Med., 16 feb. — A. Zaffagnini. Sin¬ 
drome occlusiva periodica da membrana di Jack¬ 
son. 

Bull. Méd., 11 e 14 mar. — R. Benon. I quattro 
tipi clinici di demenza. 

Rev. Frane, de Gynéc. et d’Ubst., 25 feb. — A. 
Laurentie © Moti sballi. L’insufflaz. delle trombe 

Revue de la Tubere., gen. — A. Giraud e L, de 
Reynier. Permeabilità delle vie aeree nel polm. 
compresso alla Forlanini. — A. Jeandidier. Al 
cuni aspetti dell’endemia tubercolare. 

Riv. di Patol. nerv. e, mevt., 25 mar. — Psicosi 
da tossi-infezione tubercolare. — D. Bolsi. Scle¬ 
rosi del lobo anter. dell’ipofisi ; cachessia ipofi- 
saria. 

Riforma Med., 9 mar. — C. Gianni. Siero di 
sangue nel cancro e altre adenopatie in rapporto 
alla reaz. di Bothelo. 

Giorn. d. Med. Prat., mar. — A.' Luisada. Ipo- 
sfigmia e ipotensione. 

Paris Méd., 28 mar. — M. Villaret. La pres¬ 
sione venosa periferica in clinica corrente. 

Journ. Amer. Med. Assoc., 14 mar. — J. B. 
De Lee. Sez. cesarea bassa o cervicale (laparo-tra- 
chelotomia). — M. R. Lewis. Trasformaz. delle 
cellule bianche in clasmatociti (macrofagi) ecc. — 
G. F. Dick e G. H. Dick. Sieroterapia della scar¬ 
lattina. — 0. B. Nesbit 1 . Vaccinaz. contro la scar¬ 
lattina. 

Journ. de Med. de Lyon, 20 mar. — Numero 
di oftalmologia. 

Brit. Med. Journ., 28 mar. — F. Ivens. Pro¬ 
filassi della morbosità © della mortalità puerpe- 

ra ^- S. J. Cowell. Irradiaz. del latte e guarig. 
del rachitismo. 

Riv. Sanit. Sicil, 1 feb. — P. Leone. L’eliote¬ 
rapia nella tbc. chirurgica sperimentale. 

Ann. Inst. Pasteur, mar. — E. Marchoux. A- 
zione dello stovarsol nella terzana. — G. Sana- 
belli. Patogenesi del carbonchio detto « interno » 
o « spontaneo ». 

Arch. Scienze Med., 31 mar. — A. Serra. Tra¬ 
pianto libero di un muscolo intero. — N. Orlandi. 
Splenomi. 

Wiener Arch. in/n. Mediz., 30 mar. — J. Kretz. 
Alterazioni delle coronarie e loro significato cli¬ 
nico. — I. N. Dimitrijevic. Lipasi chininoresi- 


stente nel siero di malarici. — F. Donath e A. 
Perlstein. Modificazioni del quadro leucocitario 
in agonia. — F. Lasch, W. Nyiri. Sull’esame fun¬ 
zionale dei reni. — O. Roth. Ipertiroidismo io¬ 
dico e aritmia perpetua. 

Gazz. Med. Italo-Argent., 31 mar. — G. Araoz, 
R. A. Vaccarezza e F. Martinez. Spirochetosi pol¬ 
monare di Castellani. 

Arch. f. Sch.- u. Tr.-IIyg., 1 apr. — A. Kessler. 
Sulla natura della febbre emoglobinurica. 

Pediatria, 1 apr. G. Caronia. Vaccinoterapia 
dell’infez. scarlattinosa. 

Spitalul, mar. — G. Marinescu. SuH’encefal. 
letarg. 

Presse Méd., 28 mar. — M. Labbé e H. Stéve- 
nin. Il metabolismo basale nell’alimentaz. insufflo. 

Gazz. d. Osp. e d, din., 28 mar. — E. Bussa- 
Lay. Elefantiasi cospicua dello scroto. 

Revue Acuivi., mar. — J. Babinskt. L’interro¬ 
gatorio in clinica e i sintomi subbiettivi. — E. 

Flatau. Radioterapia dei tumori non operati del 
midollo. 


Rev. Med. d. Uruguay, gen. — M. Pareja-Neer- 
hoff. Sindrome di Froin. 

Lancet, 4 apr. — R,. Armstrong-Jones. La sug¬ 
gestione nella vita sociale. — H. Henry e al. La 
tossina dello Streptococcus scarlatinae 


lv. -juiLi ii. uj lyriLiurcn 




J. Poynton e L. B. Cole. Malattia celiaca con 
glicosuria. — D. Paterson e W. G. Wylije. Iper¬ 
trofia delle ossa di un arto. — E. W. Goodall. 

Orchite e dolore addominale complicanti la ma¬ 
lattia da siero. 

Morgagni, 22 mar. — G. Venturelli. La crio¬ 
terapia in dermatologia. 

Aich. di Patol. e Gl. Med., feb. — A. Bolaffi. 
Milza e funzione emopoietica. — A. Perin. Nuovo 
segno di aderenza pleurica: mutazione inspirato- 
ria del suono di percussione. 

Amer. Journ. Obst. a. Gyn., mar. — E. Novak 
e L. Darner. Correlazioni tra modificaz. dell’utero 
e delle tube nella gestaz. tubarica, — E. Speidel 
e a. Trattam. dell’eclampsia. 

Journal A. M. A., 21 mar. — E. Humiston e 

E. C. Piette. Colesteatoma del cieco. — H. L. 

Keim e R. L. Kahn. La reaz. di Kahn nella si- 
fi^de. 

Presse Méd., 1 apr. — E. Demares r. Artropla- 
stica rdel ginocchio. 

Edinb. Med. Journ., apr. — D. M. Greig. Mi¬ 
crocolon congenito. 

Practitioncr, apr. E. Clarke. L’occhio quale 
indice dell’età. — D. T. Barry. La pressione ve- 
nosa nelle lesioni aortiche. 

Brazil-Med., 21 febbr. — P. Bueno. Fisiologia 
patologica della tiroide. 

Bull. Méd., 1 e 4 apr. 1925. — P Aubriot. L’o¬ 
recchio del vecchio. 


Brit. Med. Journ., 4 apr. — H. Moeligaard. 
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Piccola Chirurgia e Chirurgia d’urgenza 

Prefazione dei prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Ecco come si esprime ni lustre prof. Alessandri nella Prefazione che si è degnato scrivere per 
questo nostro volume 


“Piccola chirurgia e chirurgia di urgenza. 

“Ecco due capitoli della chirurgia che vengono molto spesso nell’insegnamento clinico tra¬ 
scurati o svolti meno estesamente degli altri, e che invece dovrebbero per le necessità della 
pratica, in specie per coloro che appena laureati vogliono o debbono esercitare, per lo più in 
piccoli centri, costituire la parte più importante. 

“ La cosi dotta piccola chirurgia e Punica chirurgia che si possa fare, nelle campagne e 
nelle minori città, dal medico condotto spesso isolato e con scarsa possibilità di consigli e di 
aiuti. E per lui non è piccola; e neppure per il malato! Specialmente per tutto quello che 
riguarda la preparazione, l'anestesia, il materiale, qualunque atto operativo, anche il più 
semplice, ha la sua importanza,, poiché la trascuranza di norme, che devono essere seguite 
come per interventi più complessi, può determinare complicazioni gravi, che anzi si vedono 
seguire forse più spesso a piccoli atti operativi che non ai grandi, pei quali la preparazione 
si fa sempre con maggiore attenzione, e si richiede un chirurgo più provetto. 

“ Preziosa è perciò tutta la prima parte di questo nuovo Manuale, in cui con esposizione 
chiara e precisa è riassunto .tutto quello che è indispensabile per la preparazione e la condotta 
di qualunque intervento, e la parte quarta dove è esposta la tecnica delle operazioni più comuni 

“ La chirurgia di urgenza è l'altro capitolo, di cui s’intende senz’altro l’importanza essenziale. 
Qui spesso non si tratta di piccoli interventi, anzi è in questo campo in cui possono occorrere 
i casi più diffìcili e complessi e non solo per la tecnica e la condotta dell’operazione, ma anche 
per la diagnosi e la indicazione e soprattutto per sapersi guidare e decidere durante l’atto 
perativo, che può portare a variazione del piano prestabilito; si richiede cioè spesso espe¬ 
rienza e abilità di chirurgo consumato. 

“Pure è la chirurgia, che chiunque può essere per necessità costretto a compiere; non si 
può rimandare l'intervento e occorre prendere una decisione rapida ed è spesso indispensabile 
saper giudicare rettamente e intervenendo o applicando gli opportuni ausilii, soprattutto non 
nuocere e provvedere al soccorso più urgente, rinviando quando è possibile, quello definitivo 
a momento migliore e a mani più esperte. 


“Verità indiscussa è che in questi casi l’esito della lesione e spesso ls- vita del malato di¬ 
pende dalla condotta del medico che primo lo esamina e lo soccorre; l’esposizione pur succinta 
del Dominici nelle molteplici evenienze di traumi ed in genere di lesioni che richiedono ur¬ 
gente intervento, può essere di guida preziosa al chirurgo giovane, e permettergli di comportarsi 
correttamente nelle molteplici difficoltà dell’esercizio professionale „. 
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CONFERENZE E RELAZIONI 

La cura idrominerale della colelitiasi. (1) 

Prof. Giuseppe Sabatini 
1° aiuto della R. Clinica Medica di Roma. 

Chi si accinge, come tocca oggi a me, a trattare 
della cura idrominerale della colelitiasi, ha in¬ 
nanzi ai propri occhi due sterminati campi con¬ 
finanti : uno è quello della clinica della litiasi 
biliare, oggi in ipieno sommovimento iper intenso 
lavoro scientifico, con produzione di tanta messe 
di letteratura medica, quale basterebbe appena 
tutto lo sforzo di un uomo per abbracciare; l’al¬ 
tro è il campo della idrologia moderna, che, fe¬ 
condata dalla fisico-chimica, mostra i frutti più 
promettenti, e richiederebbe tutta intiera l’attività 
di uno studioso. Guai a lasciarsi allettare dal oia- 
cere di sconfinare in questi due campi: si consu¬ 
merebbe un tempo prezioso, e a noi qui non con¬ 
cesso! 

Rimanere quindi vigilmente nel confine; anzi, 
nel mio caso speciale, per quanto è possibile, su 
quel piccolo tratto di tale confine, che è più diret¬ 
tamente di mia pertinenza e per l’illustrazione del 
__ 0 

(1 ' Relazione al XVI Congresso Nazionale di 
Idrologia, Climatologia e Terapia fìsica. 


quale io sono stato chiamato a questo Congresso; 
quello cioè che appartiene al dominio della stazio¬ 
ne idrominerale italiana di Chianciano, che io ap¬ 
punto devo lumeggiare, al fine di completare, 
coi correlatori, la trattazione del tema generale 
messo all'ordine del giorno di questa riunione. 

* 

* * 

Il materiale clinico e scientifico, che forma l’og¬ 
getto del presente studio, fu da me raccolto nei 
nove anni (la stagione termale che incomincia è 
la decima) durante i quali ho diretto la stazione 
idrominerale di Chianciano, ove fui chiamato la 
prima volta per designazione del mio maestro, Vit¬ 
torio Ascoli, il quale mi è stato, anche a Chian¬ 
ciano, guida amorevole e segnacolo della Scuola. 

Ma oltre che a Chianciano, anche fra i nume¬ 
rosi ammalati di fegato, selezionati ed ammessi 
per lo studio nella Clinica Medica di Roma, du¬ 
rante il corrispondente tempo, io ho avuto agio 
di studiare infermi di colelitiasi. Sicché ho. potuto 
farmi in materia un’esperienza forse non indiffe¬ 
rente: di qualche migliaio di casi posseggo le 
regolari storie cliniche aggiornate e non 1 pochi 
ho potuto seguirli per uno o due lustri. ■ ' 

Porto al giudizio e alla sanzione di questo Con¬ 
gresso i risultati di siffatto lungo e tenace lavoro 
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clinico, sia pure limitandolo solamente ai suoi 
riflessi di terapia idrominerale. Esporrò i fatti, 
così come sono, non solo onde rimanere sulla 
base solidamente consistente della realtà, ciò che 
costituisce il marchio della Scuola clinica cui ap¬ 
partengo, ma perchè ritengo tale sistema più che 
mai necessario ad adottarsi trattando una materia 
ove più che l’inesperienza — donde originano i 
facili sarcasmi o lo scetticismo — sono ostaco' 5 
gravi allo sviluppo scientifico l’empirismo tradi¬ 
zionalistico negli *usi e l’ostinato misticismo nelle 
interpretazioni. 

* 

* * 

Xon sarebbe inutile cominciare col cercare di 
stabilire il numero di calcolosi biliari, che oggi in 
Italia si sottopongono alla cura idrominerale. 

È una .conoscenza non solo dei medici, che 
maggiormente hanno occasione di occuparsi della 
partita, ma di tutti, il progressivo impressionante 
aumento dei maiali di fegato (e fra questi com¬ 
prendo anche quelli delle vie biliari), che va ve¬ 
rificandosi in questi .ultimi anni. 

Delle malattie epatiche, quelle maggiormente ac¬ 
cresciute in questi tempi sono la colelitiasi e le 
forme, che indicheremo sotto il nome generico di 
itteri, dal predominante sintomo dell’alterazione 
del fegato, senza compromissione con ciò dei mol¬ 
teplici fattori etiologici (itteri infettivi da germi 
accertati o no, itteri sintomatici di atrofìa acuta 
o subacuta, itteri da cause assolutamente igno¬ 
rate, ecc.). 

Sulle cause di questo aumento, su cui mi sof¬ 
fermo soltanto perchè ci potrebbero guidare nella 
via della terapia, molto si è scritto e si discute: 
volta a volta si invocano le conseguenze dallo stato 
di guerra apportate nell’alimentazione dei popoli, 
gli effetti del surmenage e dei patemi prodotti dal¬ 
la vita febbrile moderna, le alterazioni e le adul¬ 
terazioni degli alimenti, specie per la loro con¬ 
servazione, il numero maggiore dei contatti e delle 
infezioni fra le genti, l’estendersi della sifilide e 
delle cure arsenobenzoliche, e così via. 

Sarebbe stato desiderabile l’accertamento sicuro 
dei fattori causali; ma per ora sta il fatto nella 
sua rude realtà statistica, e a noi non serve che 
a spiegare, in un certo senso, l’aumento progres¬ 
sivo anche dei frequentatori delle sorgenti termali 
ad azione curativa del fegato. 

Per quanto riguarda la popolazione termale di 
Chianciano, i rendiconti statistici registrano un 
movimento progressivo ascensionale che ha por¬ 
tato, in nove anni, a quasi quintuplicare il nu¬ 
mero delle presenze degli infermi in cura. 

Questo incremento in linea generica è dovuto al 
fatto che questa stazione italiana ha finalmente 


ripreso il posto, che veramente le spettava, me¬ 
diante la crescente razionale industrializzazione 
delle Terme, le migliorate condizioni di tutti i 
servizi e del soggiorno, l’aumento della capacità 
di accoglimento di infermi, la serietà clinica di¬ 
rettiva e la onestà scientifica dell’indirizzo terapeu¬ 
tico. Ma tutto ciò non basterebbe a completamente 
giustificare l’ascesa continua di questa stazione 
termale, tanto più tenendo conto della quasi nulla 
propaganda finora fatta per farla conoscere o al¬ 
meno difenderla dall’attività antagonista delle sta¬ 
zioni similari, e calcolando, d’altra parte, il fatto 
che Chianciano, prima fra tutte le terme itahane, 
ha affermato, per volontà di Vittorio Ascoli e mia, 
la sua specializzazione terapeutica, in rapporto al¬ 
la reale capacità curativa delle sue acque; onde 
avrebbe dovuto subire, almeno in questi primi 
anni, uno sfollamento, e quindi una diminuzione 
degli infermi in cura. 

Sicché l’accrescersi delle presenze degli infermi 
di calcolosi epatica, considerato in rapporto a que- 
sta stazione termale, presa come tipo, oltre che 
l’effetto di cause speciali intrinseche, va conside¬ 
rato come l’esponente di un generico aumento di 
ammalati di colelitiasi. 

La quale constatazione rappresenta un dato di 
interesse clinico generale, degno della maggiore 
attenzione. 

Ma un altro fattore indiretto interviene a por¬ 
tare l’aumento dei colelitiasici in cura nelle sta¬ 
zioni termali italiane (e sia detto ancora una volta 
che io intendo sempre riferirne, nell’analisi degli 
argomenti, pressoché solo a Chianciano, poiché 
non ho dati per occuparmi di altre stazioni) : la 
migliore conoscenza, che oggi i medici hanno delle 
colelitiasi e quindi la maggiore facilità con cui la 
diagnosticano e la curano. 

Contro le sprezzanti constatazioni dei laudatores 
temnoris acti, io affermo che il livello culturale 
dei medici italiani si eleva ogni anno di più; 
che moltissime nozioni, le quali erano riservate 
ai più colti e studiosi oggi sono di dominio ge¬ 
nerale; che i mezzi moderni d’indagine divengono 
quotidianamente di uso più esteso. Gli ammalati 
d’altronde con la diffusione maggiore della scien¬ 
za, di cui uno degli aspetti è la volgarizzazione (a 
volte nociva, ma a volte anche utile) della medi¬ 
cina, mettono sovente essi stessi i medici sul¬ 
l’avviso. Con lo spirito indagatore e introspetti¬ 
vo, che è proprio dei malati delle vie dige¬ 
renti, questo tipo d’infermi fornisce dati, i quali, 
per i medici che siano un po’ al corrente delle 
moderne conoscenze sulla patologia e sulla clinica 
della colelitiasi, rappresentano altrettanti impera¬ 
tivi categorici d’indagine e successivamente di 
diagnosi. 
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Così, per esempio, oggi i medici sanno benissimo 
che la gastralgia non è quasi mai la neurosi, cui 
tanto spesso e comodamente si ricorreva una vol¬ 
ta, ma è pressoché sempre sintomo di una lesione 
organica dello stomaco o del duodeno o riflesso 
di una colelitiasi latente; e il malato, che ha 
visto il suo conoscente soffrire per tanti anni di 
« dolori allo stomaco » e non avere benefìcio dalle 
cure dirette verso questo organo, finché un gruppo 
di coliche epatiche classiche, con febbre ed it- 
tero, non ha aperto dolorosamente gli occhi al 
curante ed al paziente: oggi dicevo questo infer¬ 
mo comincia col presentarsi al medico esprimen¬ 
dogli il dubbio di essere « malato di fegato » e 
già lo mette sull’avviso: l’errore diagnostico più 
comune fra gastralgia vera e sintomatica, è per 
lo meno così evitato. 

E potrei continuare. Ma preferisco concludere 
che la colelitiasi si diagnostica oggi assai meglio e 
più esattamente di una volta, sicché calcolosi ati¬ 
pici o frusti, che in fondo costituiscono l’enorme 
maggioranza, vengono riconosciuti ed individua¬ 
lizzati in una percentuale incredibilmente maggio¬ 
re. All’aumento assoluto della forma morbosa si 
aggiunge questo aumento relativo, e la schiera dei 
malati di colelitiasi, il materiale di: cura per le 
stazioni termali, aumenta per logica conseguenza. 

Ed aumenta logicamente anche perchè i me¬ 
dici oggi, allontanato l’antico empirismo corrotto 
e nebuloso, cominiciano a rendersi conto del 
fondamento scientifico delle cure termali per la 
terapia della calcolosi epatica, e se ne servono per 
i loro ormai numerosi infermi. 

Questo è il terzo vunto generico, cui credo di 
dover accennare. 

La storia dell’uso delle acque salutari comincia 
con la storia degli uomini: la terapia idromine¬ 
rale, ha seguito tutte le vicende delle civiltà, delle 
dottrine, delle scuole, dei costumi, con splendori 
e decadenze, con glorie ed infamie. 

Ma i periodi di sfortuna sono stati sempre in 
predominio. L’idrologia si è in ogni tempo pre¬ 
stata alle incursioni dei pirati della medicina, ha 
sempre agevolmente ospitate le losche roccheforti 
dei ciarlatani e dei disonesti, ha per i secoli rap¬ 
presentato l’immane Beresina ove affondavano mi¬ 
seramente i deboli o gli ingannati. 

vi sono stati periodi di feroce discredito per le 
acque minerali: se il tempo me lo concedesse, io 
vorrei riferire alcuni passi del delizioso libretto 
di De Lamzweerde, che nel 1684 fu stampato a 
Colonia Agrippina « sumptibus auctoris », intito¬ 
lato- Monita salutarla de magno thermarum et 
aaiàularum abusu. 

Questo autore ci rivela « di che lacrime grondi e 
di che sangue » la terapia termale del suo tempo. 


E questi bagliori di truffa e di ciarlatanesimo 
hanno sinistramente illuminato le terme di tutti i 
paesi, fino a qualche tempo addietro. 

Ed io vorrei poter dire che essi siano per sem¬ 
pre ed ovunque spenti! 

Il medico acquaiolo, le médecin des villes d'eaux 
in senso dispregiativo sono nostri non lontani — 
fortunatamente solo nel tempo — antenati. Quanto 

ancora dobbiamo fare per affrancarci dalla loro 
ingrata eredità! 

Quanto dobbiamo ancora imparare a tacere e a 

sfuggire i luoghi comuni, i dilettantismi, la reto¬ 
rica, le iperboli ! 

Fino a qualche anno fa questo discredito gra¬ 
vava come una maledizione sulle fonti termali 
anche italiane, se pur meno che altrove. 

V’erano medici che usavano le cure idromine¬ 
rali, sopratutto di quelle fonti (è proprio vero 
che « le s bons médecins font les bonnes eaux ») 
che l’autorità di seri maestri avallava, con il no¬ 
me e 1 indiscussa onestà. Ma accanto a ciò anche 
nei medici colti, quanto scetticismo, quanta ironia, 
quanta diffidenza! E la dose rincarava allorché si 
trattava della cura idrominerale della colelitiasi, 
perchè questa malattia, più di tutte, è facile preda 
delle speculazioni terapeutiche d’ogni genere per 
parte di empirici. 

Ricordate come il Kehr li ha bollati a sangue? 
Come creare allora, nei medici sopratutto, la 
convinzione che le acque minerali sono rimedi 
Aeri e propri, sono preziose ricette, che la natura 
confeziona negli inesplorati laboratori delle sue 
profondità, con gli stessi ingredienti, che il far¬ 
macista possiede nei suoi scaffali, ma con un se¬ 
greto processo, ancora non rivelato agli uomini? 
(.osi come ci offre i possenti complessi alcaloidi 
vegetali, di cui conosciamo tutte le pietre di fab- 

biica, ma ignoriamo il modo di cementarle in¬ 
sieme. 

Riscattarsi dal disprezzo, riguadagnare la fidu¬ 
cia era condizione indispensabile, anche in Italia, 
perchè nascesse la possibilità delle cure idromine¬ 
rali in genere, e fra queste delle colelitiasi. 

Le armi del riscatto vennero fornite dalla cli¬ 
nica positiva moderna e dalla scienza pura. 

La luce della cultura moderna rese dapprima dif¬ 
fìcile la permanenza, e poi snidò definitivamente 
empirici e ciarlatani spadroneggianti nei manieri 
della stazioni termali; la clinica positiva discrimi¬ 
nò, classificò, precisò i morbi, confusi in terribile 
comunanza sotto i nomi di idropi, flegmasie, umo¬ 
ri corrotti e simili e riconobbe quelli che dove¬ 
vano e potevano essere curati idrologicamente; la 
scienza chimica determinò la composizione delle 
acque e dette loro pieno diritto di cittadinanza 
nei vari distretti della farmacologia; e la fisico¬ 
chimica è venuta a cercare di spiegarne i misteri 
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dell’azione col rigore del logaritmo e la fred¬ 
dezza dell’esperimento. 

Di fronte a quest’attacco i pregiudizi e le dif¬ 
fidenze, che non fossero doppiati di ignoranza, do¬ 
vevano cadere, e caddero. E in tutti i paesi nacque 
l’idrologia moderna, che ha trovato posto fra le 
scienze, che si è vista aprire la porta delle cli¬ 
niche e dei laboratori, che si svolge sotto il con¬ 
trollo dell’esperienza metodica. 

E così oggi si può parlare, con perfetto rigore 
scientifico moderno, di una cura idrominerale del¬ 
la colelitiasi, in quanto detta malattia, bene se¬ 
parata dagli altri stati morbosi, esattamente indi¬ 
vidualizzata nelle sue varietà ed evoluzioni clini¬ 
che, trova nel meccanismo d’azione di determi¬ 
nate acque minerali, qual’è abbastanza bene deter¬ 
minato dalla chimica e dalla fisico-chimica, l’ap¬ 
propriato compenso di una parte almeno dei suoi 
fattori etiologici e patogenetici. 

Ed ove la spiegazione dei fatti constatati ancora 
manca, o la premessa non corrisponde all’effetto, 
rimane sempre l’osservazione clinica - , che è la rac¬ 
colta dei fatti nella loro realtà. 

L’aver posta la terapia idrominerale su queste 
basi, è stato il decisivo fattore, che creando la cor¬ 
rispondente coscienza medica, ha permesso le serie 
applicazioni delle cure termali, e quindi l’afferma¬ 
zione di quelle stazioni termali, di cui questo 
Congresso si occupa. 

* 

* * 

Passando ora alla seconda parte di questo rap¬ 
porto, cioè alla esposizione dei dati della perso¬ 
nale esperienza, io non posso riferirmi che a quel¬ 
lo, che ho osservato a Chianciano : però vorrei 
che, in omaggio a questa chiara necessità mi si 
risparmiasse il frizzo di Vogler: « .leder Brunnen- 
arzt leidet an einer dissimulierten oder nicht dis- 
simulierten Monomanie bezuglich seiner Quellen ». 

La stazione termale di Chianciano si trova a 
circa 500 metri sul livello del mare. Ha clima sec¬ 
co, particolarmente fresco anche nell’estate (4-6 
gradi meno delle corrispondenti temperature di 
Roma) e ciò per effetto di una speciale disposi¬ 
zione naturale e di una permanente lieve ventila¬ 
zione, provocata verosimilmente dalle variazioni 
termiche della grande superfìcie speculare del vi¬ 
cino Lago Trasimeno, le quali provocano richia¬ 
mo di correnti fresche dal Nord. Quindi, climatica¬ 
mente, è stazione di collina, con clima fresco è 
secco. 

Le acque usate a Chianciano per la speciale te¬ 
rapia della litiasi biliare sono: per uso interno 
VAcqua Santa; per uso esterno (bagni) VAcqua 
di Siitene. La cura della colelitiasi è fatta me¬ 
diante la somministrazione dell’Acqua Santa e 


l'uso dei bagni carbonici saturi caldi (38° C.) di 
Sillene. Accennerò soltanto alle caratteristiche di 
individualizzazione dell’Acqua Santa. 

Dalle analisi chimica e fisico-chimica risulta che 
l'Acqua Santa, che è la sorgente alla quale la sta¬ 
zione termale deve principalmente la sua azione 
curativa, è un’acqua alcalina, con forte abbon¬ 
danza di cationi calcio e magnesio e (secondaria¬ 
mente) sodio, e di anioni solforico e carbonico. 

Rientra quindi nel gruppo delle acque alcaline 
bicarbonato-solfato-calciche, diseretamente ricche 
di magnesio e ferro. 

Ci serviremo di questi dati per cercare poi una 
interpretazione del suo meccanismo d’azione alla 
luce delle moderne vedute. Non mi dilungo in al¬ 
tre notizie; accenno soltanto alla captazione mo¬ 
derna della sorgente, opera del Gasperini, e allo 
studio delle speciali Oscillarle e Beggiatoe (di cui 
alcune n. sp.), che possono svilupparsi in questi 
tipi di acque. 

L'acqua per bagni della Sorgente di Sillene sgor¬ 
ga da un cratere spento, abbondantissima, ricca 
di acido carbonico, con tenue odore solforoso. Sul¬ 
l’azione terapeutica e complementare dei bagni 
carbonici non credo sia il caso di diffondersi qui, 
in presenza di competenti. In genere prescrivo i 
bagni specialmente a coloro che si trovano vicini 
a periodi acuti della malattia. La temperatura 
d’immersione varia fra 35° e 38° C., la durata da 
10 a 30 minuti. I criteri di guida nelle prescri¬ 
zioni sono quelli ben noti; età del paziente, su¬ 
scettibilità individuale, abitudine ai bagni caldi, 
condizioni generali e condizioni del sistema cir¬ 
colatorio, ecc. 

A questo proposito ricordo la speciale azione 
dei bagni termali di acido carbonico in rapporto 
alle malattie del cuore e dei vasi, e quindi la 
loro sopportabilità non solo, ma la loro utilità 
anche ove esistano determinate turbe cardiova¬ 
scolari. 

Per quanto riguarda invece l’Acqua Santa so¬ 
glio somministrarla a digiuno, a dosi quotidiane 
variabili. A volta la cura viene fatta ciclicamen¬ 
te, alternando dosi grandi e piccole: spesso oc¬ 
corre, verso la fine della cura, ridiscendere a 
valori bassi. 

La durata della cura è tradizionalmente di 
15 giorni. L’esperienza però dimostra continua- 
mente che questo periodo è troppo breve : senza 
giungere ai massimi di 4-6 settimane richiesti a 
Karlsbad, ritengo che la cura normale dovrebbe 
essere di -21 giorni. 

L’effetto dell’Tcflwa Santa (si noti che parlo di 
effetto in senso generico, cioè positivo o nega¬ 
tivo) si comincia ad avvertire solo al 5°-?° giorno. 

Particolarmente inefficaci mi sono dimostrati i 
periodi di cura frazionati (per es. due periodi 
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distanziati fra loro, di 8-10 giorni ciascuno). Si 
ha l’impressione come se l’organismo avesse bi¬ 
sogno di un certo numero di giorni per saturarsi, 
e quindi di un congruo periodo di cura. La in¬ 
terruzione della cura alT8°-10° giorno tronca ra¬ 
zione, quando essa incominciava a 'esplicarsi; 
così i periodi non sommandosi restano, singolar¬ 
mente, quasi inefficaci, e la cura perde d’utilità. 

Sintomi d’intolleranza assoluta non ho mai co¬ 
statati; sovente quando l’organismo si satura (sit 
venia verbo) gli infermi lamentano stanchezza 
e cefalea: non di rado insonnia. 

L appetito non si altera, anzi un’eventuale ano¬ 
ressia generalmente scompare. 

Come tutte le acque calciche, la Santa può dare 
stipsi. In molti soggetti però regolarizza le fun¬ 
zioni intestinali. 

La sopportabilità gastrica e intestinale è rigo¬ 
rosamente in rapporto colla quantità sommini¬ 
strata. Sotto questo punto di vista l’Acqua Santa 
è una delle più diffìcili a maneggiarsi , e solo 
una lunga esperienza clinica speciale può essere 
a ciò di guida. 

A volte noi stessi rimaniamo dubbiosi sulla via 
da seguire. Per ciò i colleglli non raccomande¬ 
ranno mai abbastanza ai loro pazienti (noi sap¬ 
piamo con quanta leggerezza si facciano ancora 
le cure termali!) di non assumere dosi d'acqua 
se non esattamente e competentemente prescritte. 

Nella somministrazione tengo conto della resi¬ 
stenza organica dell’ammalato, della sua corpo¬ 
ratura, delle condizioni dello stomaco (ectasia, 
tendenza all’acidità, ecc.), dello stato del fegato 
(vicinanza di attacchi di colica, ecc.) e regolo le 
dosi e il ritmo di progressione in modo corre¬ 
lativo. Talvolta mi accade di osservare che soli 
50 gr. in più o in meno rappresentano, per deter¬ 
minati soggetti, la tollerabilità della cura. 

L’Acqua Santa va presa appena sgorga dalla 
sorgente; dopo qualche minuto per effetto del 
raffreddamento, della luce, dell’aria, del con¬ 
tatto col vetro si depositano dei sali, specie di 
calcio, sotto forma polverulenta, che non si ri- 
disciolgono. 

Dopo queste necessarie note illustrative e te¬ 
cniche, sintetizzerò i dati delle osservazioni su¬ 
gli infermi e di quanto la clinica e l’esperimento 
mi hanno insegnato esser vero, raggiungibile e 
degno di venir partecipato alla collaborazione dei 
colleghi. 

I. Accenno anzitutto alla fisionomia della mas¬ 
sa di infermi di colelitiasi , che costituiscono la 
popolazione cui antesi a Chianciano. In tal senso 
il primo dato importante è quello numerico , cioè 
delle presenze degli infermi di colelitiasi che ad 
ogni stagione si curano nella stazione termale. 


Già ho accennato alla cosa in linea generica. È 
ovvio che una cifra precisa non può esser data, 
perchè non esiste nessun mezzo per poter distin¬ 
guere quanti sono gli infermi di una determinata 
malattia, che vengono ammessi alle cure, a meno 
di far subire a tutti, senza eccezione, la visita 
obbligatoria di ammissione alle cure, con regi¬ 
strazione delle relative diagnosi cliniche, messe 
poi a disposizione di un unico ufficio statistico. 

La visita obbligatoria non esiste a Chianciano: 
non entro in discussione se ciò sia ora dannosa 
o riprovevole mancanza; col mio Maestro abbia¬ 
mo durante molti anni vagliato l’opportunità o 
meno d’imporla, ma fino ad oggi, per ragioni 
molteplici, di indole pratica e forse ancora più 
di indole sentimentale, non abbiamo creduto adot¬ 
tarla. Però data la specializzazione della stazione 
termale, e risultando che i eolelitiasici rappre¬ 
sentano l’enorme percentuale di 85-90 % della to¬ 
talità dei curanti, sarebbe possibile per noi, dalla 
cifra delle presenze, dedurre la massa di infermi 
di colelitiasi, che affluisce annualmente a Chian¬ 
ciano. 

Circa la provenienza di questi infermi, risulta 
che essi oggi vengono inviati da ogni regione 
d’Italia e molti anche dall’estero, specie dall’O¬ 
riente: fino a un decennio fa invece la popola¬ 
zione termale di Chianciano era rappresentata 
pressoché esclusivamente da clientela locale; li¬ 
mitata al massimo a Firenze verso il nord e a 
Roma verso il Sud. 

Ciò conferma l’allargarsi, fra i medici, delle co¬ 
noscenze delle cure minerali per la colelitiasi, 
o il crescente favore per le medesime. Ed è un 
dato di notevole interesse per la valutazione pra¬ 
tica dell’argomento, che oggi discutiamo in que¬ 
sto Congresso. 

Non v’è apprezzabile differenza considerata 
beninteso in linea relativamente percentuale, fra 

piovenienze da grandi centri , da piccoli centri o 
da campagne. 

Quanto al sesso, dai miei rilievi risulta confer¬ 
mata la già nota preponderanza delle donne, che 
stanno agli uomini come 2:1 e anche 3:1. 

Sull età ho qualche particolarità da accennare. 
La maggior parte degli infermi di colelitiasi, che 
ho osservato a Chianciano, si trovano tra il 30° 
e il 50° anno di vita. Oltre il quinto decennio la 
percentuale cade rapidamente, anche consideran¬ 
dola in rapporto alla diminuita cifra assoluta di 
sopravviventi oltre il 50° anno. 

Infermi al di là del 65° anno sono scarsissimi: 
non saprei dire se in questa riduzione del nu¬ 
mero entri, e per quanto, il fatto che soggetti 
così avanzati in età difficilmente si trasportino 
a stazioni termali. Invece, specialmente negli ul¬ 
timi 4-5 anni, ho avuto occasione di notare la 
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presenza eli un numero sempre crescente di sog¬ 
getti giovani, i quali avevano avuto, con o senza 
ittero, delle crisi dolorose, da classificarsi, con 
notevole sicurezza, come coliche epatiche. 

Si ipuò magari mettere in sospeso la diagnosi di 
« calcolosi » per un certo numero di questi gio¬ 
vani soggetti (si noti che essi appartengono al¬ 
meno con eguale, se non addirittura con mag¬ 
gior frequenza, al sesso maschile) qualora non si 
voglia sottoscrivere all’affermazione che ogni co¬ 
lecistite è litiasica: ma è indubbio che per molti 
di essi la sintomatologia dolorosa , sovente pre¬ 
ceduta da periodi gastralgici e accompagnata, 
nella crisi, con febbre ed ittero, rende cavilloso 
ogni ulteriore dubbio diagnostico nel senso della 
calcolosi. 

Per ora segnalo il fatto di questi casi clinici; 
mi riservo di ulteriormente studiarli man mano 
che mi si ripresenteranno i soggetti. 

Al disotto del decimo anno ho visto pochissimi 
infermi sottoposti a cura idrominerale: forse a 
ciò contribuisce oltre l’eccezionaiità della ma ] at- 
tia, l’eccezionaiità dell’esatta diagnosi. 

Per la condizione sociale posso affermare, con 
Kefir, che la colelitiasi non è affatto una maial¬ 
ila delle classi ricche: i lavoratori dei ceti medi, 
i contadini, i poveri, pagano a questo male un 
tributo assolutamente identico a quello dei ceti 
più abbienti. 

Questo dato di fatto non è privo d’interesse nello 
studio del nostro argomento. 

Una stazione termale per calcolosi non deve es¬ 
sere vna sede, di cui si aprono le porte solo a 
chi ha larghe disponibilità economiche. Pur ri¬ 
spettando le esigenze delFindustria termale, pur 
calcolando tutti i fattori, che inevitabilmente ren¬ 
dono costose queste cure fatte fuori domicilio, 
incombe l’obbligo allo Stato, agli Enti locali, ai 
gruppi finanziari, agli organismi destinati alle 
cure degli infermi poveri (ospedali, congrega¬ 
zioni di carità, istituti di beneficenza) di coordi¬ 
nare le loro azioni per far sì che questi mezzi 
curativi, che la natura offre a tutti, non si deb¬ 
bano ingiustamente ricomprare a base di denaro 
sonante. 

Queste parole di equa giustizia umana devono 
essere, prima di tutti, profferite dai medici, in 
virtù del loro mandato sociale e morale e per 
obbligo del loro dovere professionale, al di sopra 
di ogni lucro. 

Le professioni non danno alcun particolare con¬ 
tributo alla colelitiasi, secondo le mie osservazio¬ 
ni a Chianciano: posso solo dire che fra tutti i 
professionisti forse i medici sono quelli, che re¬ 
lativamente in maggior numero sono ogni anno 
curati alle Terme. Lascio ai colleglli d’indagare 
le cause di quest’altro doloroso tributo, che la 
nostra classe paga alla vita. 


II. L’esatta diagnosi è indispensabile per una 
cura esatta e questa a sua volta per un risultato 
buono. Tale ferrea catena non ammette interru¬ 
zioni. Ebbene, per una malattia così proteiforme, 
subdola, ingannatrice, simulatrice quale è la co¬ 
lelitiasi, la diagnosi esatta e tempestiva non è 
uno dei compiti più facili del medico. 

Non iemano i colleghi che io mi lasci sedurre, 
per l’amore che ho per questa parte della cli¬ 
nica, ad addentrarmi in discussioni inopportune. 
Affermo soltanto e ripeto: diagnosi esatta e tem¬ 
pestiva; giusta individualizzazione del tipo cli¬ 
nico della malattia in rapporto al soggette am¬ 
malato; valutazione critica dei disturbi dominan¬ 
ti o concomitanti: ecco le basi su cui deve op¬ 
portunamente modellarsi la terapia idrominerale. 

La colelitiasi ha tutta una serie di gradi per 
quanto riguarda la gravità della lesione, l’impo¬ 
nenza dei disturbi, la durata dei sintomi, ’a re¬ 
missività o la tenacità del decorso. 

È antiscientifico pretendere un tipo unico di 
cura, onde anche la terapia idrominerale deve 
essere rigorosamente adattata ai singoli soggetti. 

Io ho curato casi lievissimi, nei quali tutto si 
riducèva ad un’unica crisi, isolata, di colica epa¬ 
tica e casi gravissimi, con o senza occlusione del 
coledoco, con o senza infezione delle vie biliari, 
con o senza remissione degli spasmi dolorosi. 

Non mi sono illuso mai di poter avere, in 
ogni caso, i medesimi risultati: a volte la terapia 
idrominerale è stata fatta a mano sospesa, con 
la coscienza e la dichiarazione onesta di acce¬ 
dere ad un tentativo, limitato sempre nella forma 
e nel tempo; altre volte la cura termale è servita 
coscientemente a preparare l’infermo al succes¬ 
sivo intervento. 

Le forme cliniche però di gran lunga predomi¬ 
nanti a Chianciano sono quelle di colelitiasi cro¬ 
niche, nelle quali ampi periodi (di mesi o di 
anni) di latenza vengono interrotti da sopporta¬ 
bili crisi dolorose, variabili per intensità, conco¬ 
mitanza di febbre, lieve ittero, ravvicinamento 
episodico di dolori. Negli intervalli di benessere, 
a volte completo, i soggetti non dimostrano e 
non hanno alcuna coscienza di essere dei cole- 
litiasici e non s’impongono in genere alcuna li¬ 
mitazione di attività e di tenore di vita. 

Questo è il tipo medio predominante di in¬ 
fermi in cura idrominerale : esso in genere ot¬ 
tiene con la cura termale annuale un periodo di 
latenza sufficiente per potere dapprima legare un 
periodo stagionale con l’altro e successivamente, 
dopo 5-6 stagioni, permettersi il lusso di saltarne 
qualcuno; salvo essere riportato alle acque medi¬ 
cinali abbandonate, da nuove e ben note avvisa¬ 
glie del risveglio del male latente. 

(Continua). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civico S. Saverio - Pai ermo 
Sezione Chirurgica diretta dal iprof. E. Arcoleo. 

L’iniezione intracardiaca di adrenalina 
per sincope operatoria. 

Contributo clinico - Osservazioni anatomiche 

per il dott. Francesco Speciale, assistente. 

S... Santi, di anni 42, da Castelbuono, contadi¬ 
no, entra all’ospedale il 19 gennaio 1925 per ernia 
inguinale. Espletati gli esami e le ricerche di 
laboratorio si passa all’intervento il 22 stesso 
mese. Anestesia cloroformica. Durante l’interven¬ 
to l'infermo fu colto da sincope: viso di pallore 
cadaverico, scomparsa del polso radiale e caroti¬ 
deo, mancanza di battiti cardiaci, arresto di re¬ 
spiro. Subito viene praticata la respirazione ar¬ 
tificiale e contemporaneamente si inietta caffeina 
e canfora. Persistendo l’assenza del polso e non 
essendovi alcuno accenno al ritorno del respiro 
e dei battiti cardiaci, si aspirano 2 mmgr. di 
adrenalina con una siringa da rachianestesia e 
subito si pratica l’iniezione intracardiaca. 

Appena iniettato il liquido, la cannula che non 
aveva fatto percepire nè prima nè durante l’inie¬ 
zione alcun movimento, fa vedere delle oscilla¬ 
zioni. Si ritira subito l’ago e si continua la re¬ 
spirazione artificiale. Il polso radiale, malgrado 
che le condizioni generali del paziente non si 
modificassero di molto, torna presto a farsi sen¬ 
tire, dapprima debolmente, in seguito validamen¬ 
te, mentre la respirazione spontanea si ristabi¬ 
liva gradatamente. 

Dopo un quarto d’ora dall’iniezione intracar¬ 
diaca, il paziente è in condizioni assai migliorate 
e risponde a qualche domanda. 

Il decorso post-operatorio è stato normale. 

La rianimazione del cuore mediante le iniezio¬ 
ni iniracardiache di adrenalina nelle sincope ope¬ 
ratorie, per la sua semplicità e per il suo suc¬ 
cesso, merita in chirurgia una speciale conside¬ 
razione. 

iL’arresto primitivo del cuore, la sincope bian¬ 
ca dei classici, è un accidente che non si può nè 
prevedere nè evitare, quindi ci deve trovare sem¬ 
pre pronti per agire subito direttamente sul cuo¬ 
re. Questo metodo che prima era esclusivamente 
usato nei laboratori, passò all’applicazione cli¬ 
nica ed ha avuto una vera diffusione dopo il 
successo che Zuntz, a quanto pare per il primo, 
ottenne in un caso di sincope per anestesia con 
Schleich. 

Petit-Dutaillis ha raccolto nella letteratura 25 
casi di applicazione di iniezioni intrac.ardiache 
di adrenalina praticate per sincope operatoria. 

Secondo Lenormant et Richard i casi di inie¬ 
zione intracardiaca nell’uomo per sincope opera 


toria sarebbero 31, di cui solamente 17 con so¬ 
pravvivenza definitiva, una proporzione 1 quindi 
del 55 % di successo. 

Gli autori ne riportano due casi personali se¬ 
guiti uno da rianimazione definitiva del cuore, 
1 altro temporanea. Essi dicono che il successo 
dipende dalla precocità dell’iniezione, restando 
perfettamente inutile in quei casi in cui sono già 
passati 15-20 minuti dall’arresto del cuore. Insi¬ 
stono quindi, data la semplicità del metodo, la 
sua efficacia ed il nessun danno nello stesso 
tempo, nell’affermare che l’iniezione intracardia¬ 
ca dovrà essere praticata, senza esitazione al¬ 
cuna, al principio della sincope. 

Quanto alla sede dell’iniezione il sito prediletto 
sarebbe al 4® spazio intercostale sinistro, al mar¬ 
gine sternale, evitando così di ferire i vasi m'am¬ 
mari, la pleura ed il polmone e l’iniezione in 
questo modo viene a cadere nel ventricolo destro. 

I fatti hanno dimostrato che il risultato è lo 
stesso, sia che si inietti nell’una o nell’altra 
cavità cardiaca o anche nello spessore del mio¬ 
cardio. Riguardo alla dose gli autori credono che 
sia inutile se non dannosa, usare delle dosi ele¬ 
vate; ordinariamente bastano da uno a due mmgr. 
di adrenalina. 

Toupet ha trattato con l’iniezione intracardiaca 
di adrenalina 5 casi di sincope operatoria con 
tre successi completi. Dice che bisogna in tali 
casi praticare subito la respirazione artificiale 
essendo tutti i fisiologi di accordo nell’ammettere 
che l’uomo muore per asfissia dei suoi centri ner¬ 
vosi; e nello stesso tempo, dopo uno, due minuti, 
se il cuore non batte più, praticare la puntura 
intracardiaca, riprendendo subito la respirazione 
artificiale. Insiste nel doversi ripetere l’iniezionb 
se il cuore s'indebolisce nuovamente ed il respiro 
cessa. Praticò anche la necroscopia di un amma¬ 
lato che aveva sottoposto per ben sei volte alla 
puntura intracardiaca, senza trovare nessuna 
traccia delle punture. Quanto alla lesione del 
fascio di His crede di non doverla prendere in 
considerazione, specie quando la morte del pa¬ 
ziente è imminente. 

Bastianelli nel febbraio 1924 comunicava alla 
R. Acc. di Scienze Mediche di Roma, un caso 
personale di sincope operatoria in seguito a ra¬ 
chianestesia, seguito da completo successo di ria¬ 
nimazione del cuore mediante iniezione di adre¬ 
nalina. 

Masotti riferisce pure un caso personale di sin¬ 
cope in seguito a rachianestesia, seguito pure da 
successo mediante la rianimazione; ed osserva 
come il pericolo sia dovuto esclusivamente ad 
errore di tecnica. 
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Cervini praticò una iniezione di adrenalina in- 
tracardiaca, in un caso di schock da pneumoto¬ 
race artificiale con esito positivo. Nota come i 
migliori effetti si abbiano nei casi schock da 
operazioni sul peritoneo, pleura, sincope da clo¬ 
roformio, ecc. Riguardo al meccanismo di azione 
dell'iniezione intracardiaca l’A. pensa che esso 
sarebbe di natura specifica ed in parte di natura 
meccanica. L’adrenalina agirebbe stimolando di¬ 
rettamente il cuore ed eccitando le fibre nervose 
e le placche terminali del simpatico sparse nel 
pericardio, miocardio ed endocardio. Ne seguireb¬ 
be una energica contrazione di tuttto il muscolo, 
dilatazione delle coronarie e conseguente migliore 
irrorazione delle pareti cardiache; avverrebbe poi 
una contrazione generale del sistema vascolare 
periferico con elevazione della pressione. 

Buglioni a proposito del caso comunicato dal 
prof. Bastianelli a Roma, vorrebbe attribuire i 
benefìci effetti dell’adrenalina, non ad una sem¬ 
plice azione sui centri autonomi cardiaci, ma sui 
centri bulbari del cuore e del respiro. In questa 
ipotesi la puntura diretta del cuore avrebbe l’ef¬ 
fetto di stimolare qualche debole contrazione che 
basta per spingere l’adrenalina fino ai centri 
nervosi. 

Nel nostro caso l’ago fu infìsso secondo quanto 
raccomandano gli autori in corrispondenza del 
•*° spazio intercostale, strisciando sul margine su¬ 
periore della 5 a costola. Di solito si consiglia di 
praticare 1 iniezione a questo livello ma in corri¬ 
spondenza del margine sternale. 

Bastianelli l’ha praticata a questo livello, ma 
a 3 cm. dal margine sternale. Ciò si consiglia 
perchè dovendo l’iniezione essere fatta secondo 
gli autori possibilmente nella cavità del ventri¬ 
colo destro, riesce più facile cadere in questo in¬ 
fìggendo l’ago al margine sternale obliquamente 
verso destra. 

Io ho praticato invece l’iniezione infìggendo 
l’ago a circa 2 cm. dal margine dello sterno e 
perpendicolarmente per cadere nella cavità del 
ventricolo sinistro. 

Infatti è noto dall’anatomia che il ventricolo 
sinistro comincia in alto dietro lo sterno a livello 
del 3° spazio intercartilagineo e termina dietro la 
5 a cartilagine costale a metà circa della lunghezza 
di essa. E siccome la cartilagine costale della 
5 a costola, ha una lunghezza di circa 8 cm., detto 
margine del ventricolo sinistro cade a quasi 4-5 
cm. dal margine dello sterno. 

Considerando quindi la proiezione della parete 
anteriore del cuore sul torace ne viene di conse¬ 
guenza che il limite esterno tra ventricolo destro 
e ventricolo sinistro, viene a corrispondere a cir¬ 
ca un cm. dalla marginale dello sterno. 


Premesse queste considerazioni anatomiche si 
spiega benissimo perchè gli autori infìggendo 
l'ago sulla marginale dello sterno consiglino di 
deviarne la punta verso la linea mediana, onde 
cadere nella cavità del ventricolo destro. 

Se invece, come nel mio caso, si infìgge l’ago 
perpendicolarmente a circa 2 cm. dal margine 
dello sterno, sfiorando il bordo superiore della 
5 a costola, si penetrerà nel ventricolo sinistro. 

Dato che la lesione prodotta da un ago nel ven¬ 
tricolo sinistro per la speciale struttura della pa¬ 
rete di esso, è molto meno pericolosa di quello 
che sia la puntura del ventricolo destro, e quesia 
a sua volta è meno pericolosa di quella dell’orec¬ 
chietta, è ovvio che bisogna cercare, onde atte¬ 
nuare le possibili conseguenze, di penetrare a pre¬ 
ferenza nel ventricolo Ministro. 

Oltre queste considerazioni di ordine anatemo- 
fisiologico, ve ne è una che spinge a preferire 
questa località. E cioè: quando noi iniettiamo il 
liquido eccitatore (adrenalina, caffeina, ecc.) nel 
ventricolo sinistro, alla pili piccola o debole con¬ 
trazione di esso, la sostanza attraverso la ca^o- 
tide interna arriverà direttamente ai centri ner¬ 
vosi, mentre se s’inietta nel ventricolo destro, 
essa prima di arrivare ai centri, deve passare 
attraverso il piccolo circolo. In questo modo si 
viene ad utilizzare anche la minima contrazione 
cardiaca che può essere data pure dal semplice 
fatto della puntura (stimolo meccanico). 

Questo metodo è tanto più prezioso, se si pensa 
alla interpretazione data dal Baglioni del mecca¬ 
nismo con cui agisce l’iniezione intracardiaca di 
adrenalina, poiché detto A. ammette che l’azione 
del farmaco si esplichi più sui centri nervosi 
bulbari del cuore e del respiro, anziché sul mio¬ 
cardio stesso. 

Queste considerazioni di ordine anatomo-fìsio- 
logico, mi hanno spinto a controllare sul cadavere 
dove va a cadere la punta dell’ago, infìggendola 
al 4° spazio intercostale sinistro, a circa 2 cm. 
dal margine sternale, rasente il bordo della 5 a 
costola. 

Per quanto dette esperienze non si possano ri¬ 
portare con ogni sicurezza sul vivente, date le 
profonde modificazioni che noi troviamo sulla 
statica e topografìa del cuore e dei visceri in 
genere del cadavere, tuttavia il controllo anato¬ 
mico è sempre prezioso. 

E nei casi di sincope il chirurgo si trova in 
presenza per l’appunto di un individuo che per 
lo meno è apparentemente morto e quindi si vie¬ 
ne a trovare in condizioni molto simili a quelle 
che noi troviamo nel cadavere delle sale anato¬ 
miche. 
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Ciò specialmente riguardo al cuore elle nel vi¬ 
vente, per le sue contrazioni modifica continua- 
mente i suoi limiti ed invece nei casi in cui c’è 
bisogno dell’iniezione intracardiaca è immobile 
o presenta debolissime contrazioni non percepi¬ 
bili al tatto o all’orecchio. . 

Le mie esperienze sono state fatte su 10 cada¬ 
veri, numero sufficiente per un controllo. Costan¬ 
temente la punta dell’ago penetra nel ventricolo 
sinistro. Solo vi è da osservare che in alcuni 
casi (2) essa è caduta a circa mezzo centimetro 
all’esterno dal limite del ventricolo destro e si¬ 
nistro, ma ciò non ha nessuna importanza per¬ 
chè si sa che il setto interventricolare sporge nel¬ 
la cavità del ventricolo destro e quindi anche in 
questi casi l’ago penetra in piena cavità del ven¬ 
tricolo sinistro. 

Debbo aggiungere che ho fatto detta prova an¬ 
che in un cadavere di una ragazza di 13 anni, 
a sviluppo corporeo ritardato e cuore piccolo, ed 
anche in questo caso l’ago è caduto nella cavità 
■del ventricolo sinistro, sebbene in prossimità del¬ 
la punta. 

Non vi è dubbio che il nostro paziente è stato 
salvato da sicura morte dall’iniezione intracar¬ 
diaca di adrenalina, che ha avuto pieno successo, 
determinando una rianimazione definitiva del cuo¬ 
re. Va notato come nessun disturbo si ebbe a 
lamentare in questo ammalato : qualche autore 
invece ha osservato disturbi nervosi consecutivi, 
caratterizzati da confusione mentale, agitazione, 
convulsione. 

Evidentemente, data la semplicità del metodo, 
la rapidità dell’esecuzione ed il quasi sicuro suc¬ 
cesso, è un mezzo terapeutico di grandissima im¬ 
portanza, da applicarsi ogni qualvolta ve ne sia 
l’occasione; l’indugio in questi casi potrebbe la¬ 
sciare il rimorso di non avere salvato una vita 
umana. 
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RIVENDICAZIONI. 

Per la storia * 
della sedimentazione del sangue. 

Prof. Leone Lattes, direttore dell’Istituto di Me¬ 
dicina legale dell’Università di Modena. 

Il grande fiorire attuale degli studi sulla sedi¬ 
mentazione del sangue ha avuto indubbiamente 
i 1 suo punto di partenza negli studi di Fahraeus 
e Sìpecialmente nella sua bella monografia: « The 
suspension stability of thè blood » apparsa nel 
1921. Essenzialmente egli ha dimostrato che la 
« crusta phlogistica », fenomeno di tanta impor- 
■ tanza per l’antica patologia, dipende precisamen¬ 
te dall’aumentata velocità di sedimentazione dei 
globuli rossi, e in secondo luogo che questo au¬ 
mento è dovuto ad una autoagglutinazione in 
zolle o pile dei globuli stessi. Con ciò egli ha 
messo in chiara evidenza la natura del fenomeno. 

Nel capitolo storico, che non è la parte men 
pregevole della monografìa, il Fahraeus ricorda 
parecchi autori che hanno studiato argomenti 
strettamente affini, ed hanno compiuto osserva¬ 
zioni importanti dal punto di vista che egli trat¬ 
ta. Ma tali lavori, di Hunter, Nasse, Culliver, 
Van der Kolk, Jones, ecc., sono realmente da pre¬ 
cursori, essendo stati eseguiti sul sangue in via di 
coagulazione, in condizioni nelle quali i fatti ri¬ 
manevano dispersi, sovente oscuri, e non pote¬ 
vano assurgere a corpo di dottrina. 

Ciò tanto è vero che negli importanti lavori di 
Biernacki (del 1894-1897'' che hanno richiamato 
l’attenzione sul fenomeno della sedimentazione 
sanguigna, affermandone l’importanza clinica, e 
dai quali risulta che la aiversa velocità di sedi¬ 
mentazione non può dipendere da .semplici rap- 
porli di densità, non si propone una spiegazione 
attendibile del fenomeno: soltanto dai lavori di 
Fahraeus essa si è affermata in modo indiscu¬ 
tibile. 

Ora, senza voler diminuire per nulla i meriti 
del Fahraeus, mi pare doveroso, da buon ita¬ 
liano, il rilevare che nella veramente accuratis¬ 
sima esposizione storica e bibliografica del sog¬ 
getto, è avvenuta una ommisione. Ommissione 
che riguarda le ricerche di un valoroso e mo¬ 
desto studioso italiano, il dott. Ugo Biffi, allora 
a Lima; il quale in un campo affine aveva dato 
saggio della sua originalità, sostenendo tra i 
primi la possibilità della differenziazione indi¬ 
viduale dei vari sangui umani. 

Tale lacuna è particolarmente spiacevole in 
quanto il lavoro del Biffi non è già da precur¬ 
sore, ma contiene in modo preciso la spiegazione 
del Senomeno della varia sedimentabSlità del 




1152 


li. policlinico 


[Anno XXXII, Fasc. 33] 


sangue; quale fu poi àffermata cori tanto suc¬ 
cesso dal Fahraeus 15 anni dopo. 

Il lavoro del Biffi pubblicato nel 1904 in una 
rivista di «primaria importanza. Lo Sperimentale, 
ba avuto il torto di portare un titolo generico, 
tale da non richiamare l’attenzione e da fuor¬ 
viare le ricerche bibliografiche (1). Ma esso con¬ 
tiene un capitolo intitolato : « La sedimentazione 
sanguigna », nel quale si dimostra per la prima 
volta con precisione che l’elemento più impor¬ 
tante per la spiegazione del fenomeno e delle sue 
variazioni morbose consiste nel modo di aggrup¬ 
parsi degli eritrociti. L’autore vede inoltre ed 
espone con lucidità l’intimo rapporto che inter¬ 
cede fra questi fatti e il meccanismo di forma¬ 
zione della crosta flogistica da una parte, con 
te ricerche del Biernacki sulla sedimentazione e 
deirilayem sull’aspetto microscopico del « sang 
phlegmasique » dall’altra. 

Per mezzo di semplici esperimenti egli riesce 
a dimostrare le proposizioni seguenti che testual¬ 
mente cito : « La circostanza di un aggruppa¬ 
mento degli eritrociti non può a meno di eserci¬ 
tare grande influenza sulla caduta globulare, mo¬ 
dificando le condizioni fisiche in cui questa si 
effettua. Le emazie riunite in gruppi compatti 
cadranno più velocemente e si sedimenteranno 
più presto che quelle isolate o debolmente riunite 
in gruppi di pochi elementi » (e di ciò spiega la 
ragione fisica). 

« Si attribuisce dai patologi la formazione della 
cotenna alla ritardata coagulazione del sangue 
in certi stati patologici ». 

« Questa spiegazione è insufficiente ». 

« Si può provare sperimentalmente che un pic¬ 
colo ritardo », [uguale o superiore a quello del 
sangue patologico] « nella coagulazione del san¬ 
gue non è sufficiente a spiegare il fenomeno del¬ 
la formazione della cotenna ». 

« Devesi invece ritenere che l’auto-emoaggluti- 
nazione è un fattore importantissimo e forse il 

principale della formazione della crosta infìam- 

# 

matoria ». 

Proposizioni in cui si compendiano le princi¬ 
palissime conclusioni ottenute in seguito dal 
Fahraeus dal suo profondo, rigoroso, e completo 
studio del fenomeno. La di lui elaborata mono¬ 
grafìa diventò, ed a ragione, stimolo ad innume¬ 
revoli ricerche. Ma ciò nonostante può ben rite¬ 
nersi che il lavoro, disgraziatamente passato inos¬ 
servato, del Biffi, segna nello studio del feno¬ 
meno della sedimentazione sanguigna una delle 
tappe piu importanti; esso merita dunque che se 
ne rivendichi la priorità, prettamente italiana. 

(1) Cause d’errore in alcune indagini ematolo¬ 
giche e nei relativi apprezzamenti. Lo Sperimen¬ 
tale, 19Ù4, pag. 205. 


SUNTI E RASSEGNE. 

IGIENE. 

Lo stato attuale del problema malarico. 

(Secondo una recente pubblicazione del prof. Sana- 

relu) . 

All’inizio di questo secolo, la geniale scoperta 
del ciclo d’infezione della malaria, che orientava 
su nuove vie la profilassi, e le provvide leggi sul 
chinino, che permettevano una larga diffusione 
del rimedio, avevano fatto sorgere grandi spe¬ 
ranze e lasciavano credere a molti che la malaria 
avrebbe potuto, in breve volger di tempo, essere 
debellata. La realtà, non corrispose pienamente 
alle speranze e noi assistiamo a recrudescenze 
dell’infezione, di cui non sempre possiamo ren¬ 
derci ragione. Si presenta quindi la questione di 
esaminare se la via finora battuta sia realmente 
quella giusta e se il problema malarico possa 
ridursi alla semplicità quasi schematica con cui 
da molti si è considerato. E questo ha fatto il 
prof. G. Sanarelli, con ampiezza di vedute in 
una sua recente pubblicazione (1), arrivando a 
conclusioni che non sono forse confortanti ma 
che, dando una chiara visione del problema, ci 
additano l’opportunità di tentare altre vie. Rias¬ 
sumiamo qui ampiamente questo importante la¬ 
voro: il problema assurge infatti ad importanza 
nazionale per l’Italia, paese eminentemente agri¬ 
colo che non potrà redimersi economicamente, 
nè raggiungere un alto grado di civiltà collettiva 
e di benessere sociale fino a quando le sue terre 
più fertili non saranno liberate dal millenario 
flagello. 

Il problema della difesa antimalarica, che pure 
sembra scientificamente risolto, urta nelle appli¬ 
cazioni pratiche contro gravissime difficoltà. 

La disanofelizzazione, che in teoria dovrebbe 
condurre a risultati certi, è inattuabile salvo che 
si tratti di condizioni del tutto speciali, oppure 
quando si metta in opera senza riguardi a spese, 
come si è fatto al Panama od in guerra. Anche 
in tali circostanze, il risanamento è limitato e 
transitorio, sicché l’applicazione di tal genere di 
profilassi nelle estesissime zone rurali, dove la 
malaria ha il suo secolare dominio, sarebbe 
pura utopia. Appare poi del tutto insensata la 
pretesa di estinguere nel , mondo abitato e non 
abitato dall’uomo una specie animale di tanto 
prodigiosa fecondità quale la zanzara; è questa 


(1) Lo stato attuale del problema malarico. Un 
opuscolo in-16 di pag. 58. Comitato promotore dei 
Congressi di bonifica nell’Italia meridionale ed 
insulare. Roma, 1925. Prezzo L. 5. 
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leggo di biologia generale che deve convincere 
dell impossibilità pratica della disanofelizzazione 
in grande. 

La chinirdzzazione e la bonifica umana. — è un 
fatto che la larga diffusione del chinino ha fatto 
diminuire i casi di perniciosa e di cachessia ma¬ 
larica; ma, per quanto riguarda la morbosità, 
dobbiamo confessare che essa è ancora molto alta. 
Anche le bonifica umana diffìcilmente si raggiun¬ 
ge in modo completo perchè, nonostante le ipiù 
svariate cure, può rimanere un certo numero di 
individui non guariti i quali costituiscono un 
serbatoio di virus. 

La chininizzazione preventiva o profilassi chini- 
nica non può essere eseguita se non nei corpi 
militarizzati o semimilitarizzati; è causa di di¬ 
sturbi e non può essere a lungo tollerata. Essa, 
poi, non fa che ritardare l’attacco malarico per 
un periodo non definito, iproducendo però la ma¬ 
laria latente, di grandissima importanza sociale 
Perché i portatori di virus diffondono l’infezione; 
si facilita inoltre con essa la produzione della 
chinino-resistenza. L’applicazione di tale profilas¬ 
si a tutta la popolazione delle regioni malariche 
appare quindi impossibile e poco efficace. 

Anche la difesa meccanica trova la sua indica¬ 
zione soltanto in circostanze particolari, implica 
enormi apese d’impianto, esige un’accurata ma¬ 
nutenzione ed è del tutto inapplicabile in mo ,f i 
paesi, in causa dei miseri abituri, della poca di¬ 
sciplina delle popolazioni e del genere di lavoro. 
Questo mezzo, che è molto costoso, riveste dun¬ 
que carattere di eccezione. 

La bonifica idraulico-agraria che rappresenta 
oggi la profì-c.ssi più seria e più razionale è assai 
onerosa e dà risultati molto remoti, talora anche 
negativi igienicamente. Comunque essa va orga¬ 
nizzata in modo che lo scopo igienico assurga a 
quella preminenza che gli spetta e da far sì che i 
canali risultino stabilmente antianofelici, attuan¬ 
do, dove è possibile, le bonifiche per colmata. 
Anche la piccola bonifica , che rientra nella disa¬ 
nofelizzazione, pure essendo di applicazione rela¬ 
tivamente facile ed economica, risulta di effetto 
transitorio. 

Grandi illusioni, osserva Sanarelli, sono state 
alimentate dai ritmi epidemici caratteristici delle 
endemie malariche e si è creduto all’effìcacja dei 
nostri mezzi di lotta negli anni di relativa mi¬ 
tezza, come pure si è attribuita ad essi la scom 
parsa della malaria «in zone relativamente estese, 
specialmente del Nord, dove invece l’estinzione 
dell’endemia si è avuta in modo spontaneo e per 
ragioni non ben precisate. 

Purtroppo il problema malarico ha offesio il 
terreno ad appassionanti diatribe, anche perchè 


appariva diffìcile compito quello di valutare equa¬ 
mente l’opera dei singoli e l’entità dei vantag¬ 
gi vantati da ciascuno. Bisogna dunque andare 
moho cauti, conclude nella prima parte l’A., nel- 
l’enunciare la verità nuda e cruda che cioè sareb¬ 
be tempo di finirla con le generose utopie e che 
la lotta antimalarica, quale oggi è organizzala in 

Italia ed altrove, non ha alcuna probabilità di 
debellare la malattia. 

Anche le nostre conoscenze biologiche sulla ma¬ 
laria sono incomplete. Abbiamo in realtà, dice 
Sanarelli, qualche nuova conquista, ma di valore 
pratico non notevolissimo. Sono fra queste il me¬ 
todo della goccia spessa per la diagnosi, i metodi 
riattivanti che hanno portato alla conoscenza del¬ 
le forme latenti e dei portatori asintomatici; le 
conoscenze sulle razze misantrope, sulle alate 
grasse, sulle abitudini di vita delle zanzare; ta 
valorizzazione della cinconina, fatta in Italia da 
V. Ascoli; qualche progresso nella profilassi (dif- 
fusicne del pesciolino larvifago Gambusia, ado¬ 
zione dei canali di magra, zooprofìlassi, ecc.). 

Di fronte a questi pochi progressi, rimangono 
ancora moltissimi problemi imprecisati oscuri ed 
insoluti. Non s i è ancora in grado di interpretare 
la comparsa dei casi di malaria primitiva estivo- 
autunnale, allorché nel sangue circolante dei ma- 
tarici non si trovano i gametociti capaci di infet¬ 
tare la zanzara e mancano persino le zanzare vet- 
trici. Pure oscura rimane la genesi delle recidive; 
poco definite e di incerta posizione sistematica 
sono le forme poco comuni od atipiche di paras¬ 
siti malarici. Per quanto concerne l’epidemirlo- 
gia. sono ancora da precisarsi la suscettibilità 
delle varie specie di zanzare verso le differenti 
forme di parassiti malarici ed il compito epide¬ 
miologico corrispondente, resta ancora da chiari¬ 
re rimportantissimo problema dell’anofelismo 
senza malaria, una condizione che elimina la 
malaria lasciandone persistere i vettori. Poco, 
spiegate appaiono anche le origini della malaria 
in luoghi disabitati e la malaria da sterri, mentre 
alcuni pensano che possano esistere, oltre alle 
zanzare, altri ospiti intermedi o definitivi dei pa¬ 
rassiti malarici. 

Molti sono i quesiti ancora insoluti riguardanti 
le zanzare, la patologia generale delta malaria, la 
natura ed il meccanismo delta febbre emoglobi- 
nurica. Nel campo diagnostico e clinico, mancano 
mezzi sicuri per scoprire le infezioni occulte, per 
distinguere le primitive dalle recidive, le guari¬ 
gioni cliniche da quelle definitive, mentre poi 
sono soggetto di discussione il farmacodinamismo 
della chinina, la dosimetria di essa, l’azione dei 
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succedanei e dei coadiuvanti. Nell’ambito più 
strettamente profilattico, restano da trovarsi mez¬ 
zi chimici semplici, economici e sicuri di slar- 
vizzazione; manca una sicura conoscenza del va¬ 
lore relativo dei- vari mezzi profilattici, questione 
delicata perchè ogni malariologo tende ad essere 
esclusivista, ammettendo il proprio metodo come 
il migliore. 

L’odierno attrezzamento antimalarico, afferma 
Sanarelli, ha dato ormai ciò che poteva rendere 
praticamente, sebbene qualche miglioramento si 
potrebbe apportare anche in tal campo. Manca pe¬ 
rò un corpo tecnico consultivo incaricato di ispi¬ 
rare e di guidare l’opera del Governo e l’indirizzo 
legislativo, manca persino una Commissione an¬ 
timalarica, quale esiste in altri paesi e che da 
noi è stata soppressa. 

Ciò che è soprattutto necessario, secondo l’A., 
è ora d'intensificare ed approfondire gli studii spe¬ 
rimentali sulla malaria, in quanto che ogni pro¬ 
gresso pratico può sperarsi soltanto da un ulte¬ 
riore lavorio scientifico. Nè questo può derivare 
da un solo individuo : è invece necessaria la crea¬ 
zione di un Istituto apposito, fornito di tutti i 
mozzi occorrenti per aggredire a fondo e con tutti 
gli ausilii della scienza moderna la soluzione del 
problema. In Italia mancano purtroppo Istituti 
destinati esclusivamente alla ricerca scientifica, 
quali si hanno altrove: per la malaria in Pa’e- 
stina, in Russia, in Jugoslavia, negli Stati Malesi, 
nel Brasile. Solo da un Istituto esclusivamente 
dedicato alla malaria, largamente dotato di mezzi 
ed affidato ad uomini di vera scienza, appassio¬ 
nati alla ricerca scientifica e ad essa unicamente 
consacrati si può sperare che venga la luce sul¬ 
l’affannoso problema. L’Istituto dovrebbe com¬ 
prendere un reparto ospedaliero, un servizio chi¬ 
mico, uno entomologico, oltre a quelli microbio- 
logico, ematologico ed epidemiologico. Dovrebbe 
provvedere ad un lavoro di coordinamento biblio¬ 
grafico e di documentazione, curare la propa¬ 
ganda e l’istruzione tecnica. La sede naturale ne 
deve essere Roma, cioè alle porte dell’Agro la¬ 
ziale e pontino, le terre classiche della malaria. 

Il pericolo, nella fondazione di una tale istitu¬ 
zione, è quello di fare cosa incompleta e meschi¬ 
na; essa deve invece essere efficiente in ogni sua 
•parte, tale da rispondere all’alto intento; altri¬ 
menti è meglio non farne nulla. 

L'esempio di Milano, che ha fondato il suo Isti¬ 
tuto del cancro, dovrebbe essere seguito da Ro¬ 
ma, celebrando il XXV anniversario del Regno 
del nostro Sovrano, con un’opera degna e dura¬ 
tura, consacrata al bene del nostro Paese. 

ni 


VIE URINARIE. 

Le diatesi nefrolitiasiche. 

{(jazz. Ospedali e Cliniche, 3 maggio 1925). 

Il quadro clinico dell’accesso da calcolo re¬ 
nale, che costituisce la reazione alla presenza 
di concrementi nelle vie urinarie, è in gran parte 
indipendente dalla specie della diatesi che ha 
determinato la produzione dei calcoli. Qualunque 
sia la natura di questa, ossalica, fosfatica, ece., 
i fattori principali dell’accesso rimangono sem¬ 
pre l’irritazione prodotta dal corpo estraneo, la 
stasi dell’urina ed eventualmente le infezioni se¬ 
condarie. Anche il volume del calcolo non è il 
solo fattore che determina la intensità dell’ac¬ 
cesso; calcoli di notevole volume sono stati portati 
per tutta la vita senza cagionare disturbi, men¬ 
tre altri piccolissimi hanno determinato coliche 
violentissime ed anche la morte per emorragia. 

Le coliche da calcoli sono spesso precedute da 
sintomi prodromici, specialmente sotto forma di 
dolori ottusi nella regione lombare; talora una 
lombaggine cronica si rivela come il sintomo pre¬ 
coce della nefrolitiasi. Si possono avere diseste- 
sie, dolori irradiantisi verso la coscia (nel terri¬ 
torio di distribuzione del nervo genito-femorale 
o dei suoi rami), verso l’uretra, il testicolo, il 
glande, la vulva. .Fenomeni concomitanti abba¬ 
stanza frequenti sono il vomito riflesso, il bri¬ 
vido, la ritenzione d’urina (che può colpire per 
via riflessa anche l’altro rene), l’aumento di tem¬ 
peratura. Quasi costante è la rigidità riflessa 
delle pareti dell’addome, che rende diffìcile la 
palpazione del rene sospetto. 

La secrezione dell’urina può rimanere normale 
durante l’accesso, ma può essere sospesa, sia per 
un calcolo che ostruisca l’uretere, sia per il fatto 
che esiste un solo uretere, sia per via riflessa. 
Se il rene, in queste condizioni continua a se¬ 
cernere urina, si ha l’idronefrosi, che poi scom¬ 
pare una volta rimosso l’ostacolo, è si ha allora 
un aumento transitorio della diuresi. 

Nell’esame delle urine, assume molta importan¬ 
za la presenza del sangue, rispettivamente .Ielle 
emazie che sono di solito integre e prive di emo¬ 
globina (ombre di emazie). Esse si trovano an¬ 
che, ad intervalli, o costantemente, al di fuori 
dell’epoca delle coliche, sicché potrà essere ne¬ 
cessario ripeter l’esame di^rse volte. Nella ne¬ 
frolitiasi pura, non si trovano cilindri; la loro 
presenza indica delle complicazioni a carico del 
rene. Si può trovare anche dell’albumina, in 
quantità proporzionale alla ematuria macrosco¬ 
pica, e che scompare con lo scomparire di que. 
st’ultima. 
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Se poi, in seguito alla stasi dell’urina o ad 
un infezione, si ha un processo secondario in¬ 
fiammatorio o purulento in forma di pielonefrite, 
il quadro si modifica. Nell’urina, raccolta in 
modo sterile, si riscontrano dei germi patogeni, 
del pus, dei cilindri di ogni specie, dell’albumi¬ 
na in abbondanza e si manifesta poi il quadro 
del rene grinzo pielogeno, caratterizzato da una 
insufficienza funzionale dei reni e da un’azote- 
mia progressiva senza però l’ipertonia. 

Quando, dai dati clinici od anamnestici, si 
abbia il sospetto di un calcolo renale, si può 
confermare la diagnosi con la radiografìa. Se il 
calcolo non è più grosso del nocciolo di una ci- 
liegia ed è tondeggiante, se non si hanno nè 
anuria, nè emorragie gravi, nè segni di infezione, 
si potrà tentare di favorirne l’eliminazione me¬ 
diante il riposo assoluto, l’uso di abbondanti be¬ 
vande calde (decotto di fiori di tiglio, limonate, 
acque minerali) le applicazioni calde sulla regio¬ 
ne renale, e sulla vescica, i rimedi antispastici 
(atropina 1 mg., morfina 2 cg., in supposte o 
per iniezioni). Anche la glicerina per bocca (50- 
100 g. diluiti in una limonata) o 1’istillazione di 
glicerina o di olio nel bacinetto renale mediante 
il. cateterismo dell’uretere, conducono talvolta 
allo scopo. 

Se queste cure non danno alcun risultato, e 
persistono i dolori, oppure si ha anuria che non 
si vince col cateterismo degli ureteri, ovvero si 
sviluppa un’infezione secondaria, non si induge- 
rà ad intervenire chirurgicamente. Si potrà pro¬ 
cedere alla nefrotomia od alla nefrectomia al¬ 
lorché ci si sia assicurati dell’esistenza di un al. 
fro rene capace di funzionare. Ancor più netta 
è l’indicazione dell’intervento nei casi in cui esi¬ 
sta il sospetto di tubercolosi o di neoplasma. Co¬ 
munque, è importante decidersi per l’operazione 
prima che si manifestino i segni d’infezione, poi¬ 
ché la mortalità operatoria nella nefrolitiasi aset¬ 
tica raggiunge appena il 4 %, mentre nelle for¬ 
me infette può salire al 15-25 %. 

L’intervento chirurgico, però, se toglie di mez¬ 
zo i prodotti della diatesi, non ha alcuna in. 
fluenza su di questa; permane dunque il distur¬ 
bo del ricambio a cui va posto rimedio. Si deve 
dapprima ricercare la natura della diatesi stessa; 
la diagnosi di questa non va fatta soltanto sulla 
natura dei calcoli, sebbene sia certo che si ha 
più facilmente la formazione di dati calcoli, 
quanto più abbondanti sono nell’organismo i cor¬ 
rispondenti materiali. 

La diatesi litiasica più frequente è indubbiamen¬ 
te quella uralica. Essa consiste in ciò che, con 
l’urina si secernono in grande abbondanza l’aci. 
do urico e gli urati. La secrezione è favorita dal¬ 
l’introduzione di purine coi cibi, tanto più che 
col regime carneo, che è il più ricco di purine, 


si accentua anche la reazione acida delle urine, 
e quindi anche la precipitazione degli urati. Non 
bisogna però credere che la diatesi uratica sia 
1 espressione di un’anomalia del ricambio delle 
purine e nemmeno che essa sia analoga nella 
sua essenza alla gotta, in cui l’eliminazione del¬ 
l’acido urico è diminuita. Nella diatesi uratica, 
invece, la secrezione dell’acido urico è rapida e 
manca il fenomeno della ritenzione. Anche nel 
gottoso, si può avere formazione di calcoli di 
acido urico, ma per un altro meccanismo e cioè 
per la comparsa nell’urina di concrementi di aci¬ 
do urico che hanno origine dai tofi papillari dei 
reni e che, giunti nelle vie urinarie, costituiscono 
dei nuclei per un’ulteriore precipitazione dell’aci¬ 
do. Nella diatesi uratica, le norme direttive della 
cura dietetica sono pertanto la limitazione delle 
purine nei cibi, la somministrazione abbondante 
di frutta (che aumenta l’alcalinità dell’urina) e 
di liquidi debolmente alcalini e acque minerali. 

La diatesi ossalica , che conduce allo formazio- 

* 

ne di calcoli di ossalati, si riconosce per la pre¬ 
senza nell’urina dei caratteristici cristalli di os¬ 
salato di calcio, a busta di lettera. L’ossaluria 
può determinare dolori alla minzione, tenesmo e 
bruciore nell’urinare, anche senza che si siano 
formati dei calcoli. La genesi di questi va rife¬ 
rita alla modificazione patologica dell’ambiente 
colloidale sostituito dall’urina e specialmente 
alla mancanza del « colloide protettore ». Un’os- 
saluria passeggera., in seguito ad ingestione di 
cibi ricchi di acido ossalica, può osservarsi an¬ 
che in individui sani. Negli ossalurici, invece, 
essa è di una certa costanza. 

Gli ossalati contenuti nei cibi vengono assor¬ 
biti solo quando siano disciolti dall’acido clori¬ 
drico dello stomaco; se, invece, l’acidità gastrica 
viene abbassata con degli alcalini, l’assorbimen¬ 
to degli ossalati diminuisce in proporzione. Nelle 
sezioni dell’intestino, dove si trova un ambiente 
alcalino, si forma dell’ossalato di calcio che è 
inassorbibile. Oltre agli ossalati contenuti nel¬ 
l’alimentazione, vi sono quelli di origine endo¬ 
gena, originati probabilmente dalle sostanze sol- 
logene del corpo che contengono glicocolla e f or- 
se nuche dalla creatinina dei muscoli e dall’acido 
glicocolico della bile. 

Nella cura della diatesi ossalica, che sì osserva 
particolarmente nei giovani, si limiterà l’uso di 
cibi contenenti molti ossalati (spinaci, rabarbaro, 
barbabietola, cacao, tè forte) e si renderanno più 
diffìcili le condizioni di assorbimento dell’ossa¬ 
lato di calce nello stomaco, somministrando de¬ 
gli alcalini (sali di magnesio, bicarbonato di so- ' 
dio, acque alcaline); particolarmente raccoman¬ 
dabili sono i sali di magnesia. 

I calcoli di ossalati sono i più duri e quelli 
che si riconoscono meglio alla radiografia, an- 
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che se piccoli; una volta formatisi, però, sono 
del tutto inaccessibili alla terapia interna. 

La diatesi fosfatica , con vie urinarie non in¬ 
fette, conduce ben di rado alla formazione di 
calcoli primitivi di fosfati. Un’eliminazione abbon¬ 
dante di fosfati può aversi, in via transitoria, an¬ 
che in persone normali, in seguito ad un pasto 
abbondante, per cui vengono sottratte ai tessuti 
delle notevoli quantità di acidi, oppure dopo un 
vomito abbondante, specialmente se l’urina, frat¬ 
tanto secreta, si versa nella vescica vuota e 
quindi il suo aumento di alcalinità non può ve¬ 
nir neutralizzato dall’acidità dell’urina presente. 

L’origine della diatesi fosfatica non va ricer¬ 
cata in un aumento della secrezione dell’acido 
fosforico, ma bensì nell’aumento relativo della 
secrezione di calcio (calcariuria), di cui sono tut¬ 
tora ignote le cause. Anche la produzione dei 
calcoli nel caso della diatesi fosfatica dipende 
probabilmente da una modificazione anormale del¬ 
l’ambiente colloidale costituito dall’urina e spe¬ 
cialmente dalla mancanza dei colloidi protettori. 

Nelle urine infette, la formazione di calcali fo¬ 
sfatici non ha nulla a che fare con i calcoli pri¬ 
mitivi; i calcoli secondari sono formati da fo¬ 
sfato triplo ed accompagnati da concrementi di 
carbonato di calce. 

La fosfaturia, in molti casi, è ostinata e ribelle 
alle cure. Il regime sarà mantenuto povero di 
calcio e saranno perciò proibiti il latte e le uova. 
Per impedire la secrezione troppo abbondante di 
acido cloridrico nello stomaco, sono utili le cure 
ripetute di atropina. Contemporaneamente si pra¬ 
ticherà una cura generale perchè nei fosfaturici 
l’eccitabilità del sistema nervoso è assai spesso 
aumentata. Filippini. 

L’istillazione di bleu di metilene 
nella cistite tubercolare. 

(Marion. Journal d'Urologie, n. 3, 1925). 

L A. ricorda anzitutto le ricerche fatte nella sua 
Clinica da Blanch sull’efficacia della sommini 
strazione della urotropina e del bleu di metilene 
nella tubercolosi urinaria. 

Discute quindi sulle indicazioni di questa cura 
la quale non presenta alcuna controindicazione. 
Sia che si tratti di lesioni bilaterali e inopera¬ 
bili sia di nefrectomizzati con lesioni eccentuate 
della vescica sia di malati in cui è impossibile 
l’esplorazione col cataterismo ureterale. Quanto 
alla tecnica ricorda come si debba usare una so¬ 
luzione all’l % di bleu di metilene in siero fisio¬ 
logico in modo da aumentare con l’isotonicità 
del liquido la facoltà di impregnazione nella so¬ 
stanza colorata. Il dosaggio non deve superare 
l’uno per cento poiché quando si adopera il 2 % 
i fenomeni vescicali dolorosi momentaneamente 


vengono accentuati; una soluzione più lieve si 
può usare di preferenza nei casi poco acu f i. In 
ogni caso se dopo pochi minuti dall’iniezione esi¬ 
ste dolore esso cessa rapidamente e con facilità 
viene calmato dall’applicazione di una supposta. 
Il liquido si deve iniettare tiepido, se ne distilla 
nella vescica da 10 a 15 cc. e si raccomanda al 
malato che resti il più che sia possibile senza 
urinare. Se la vescica è molto infetta, se la piu- 
ria è intensa è opportuno cominciare con un 
lavaggio di una soluzione tiepida di ossicianuro 
di mercurio all’1/4000 o di siero fisiologico in 
guisa da nettare la superficie della mucosa per¬ 
mettendo così la facile penetrazione del bleu. 
L’effetto della istillazione in genere è immediato 
e dura circa tre giorni. L’A. consiglia di rinno¬ 
vare le istillazioni ogni due giorni nei casi di 
media intensità con accentuata pollachiuria. Si 
può nei casi meno acuti attendere 3 giorni, in 
media l’istillazione si dovrà praticare ogni 2 
giorni. Si può inoltre istituire un trattamento mi¬ 
sto consistente cioè in istillazione di bleu di me¬ 
tilene e di olio gomenolato. In genere con 5 
istillazioni si ottiene un periodo di relativa quie¬ 
te per un po’ di tempo. Alle volte bisogna insi¬ 
stere con un numero maggiore di istillazioni. 
Oltre le istillazioni l’A. consiglia di prendere an¬ 
che delle pillole di bleu di metilene con le quali 
si riesce ad imbibire tutto l’apparato urinario. 
Quanto al modo di azione il bleu di metilene 
agisce per le sue proprietà microbicide ed anti- 
nevralgiche. Ciò che è più importante è la sua affi¬ 
nità elettiva per le parti malate, cosa che si rende 
evidente con la cistoscopia. Infatti dopo qualche 
ora che si è praticata l’istillazione del bleu in 
una vescica tubercolare la mucosa sana conserva 
la sua apparenza normale ma tutte le ulcerazio¬ 
ni, tutte le parti che hanno perduto il loro epi¬ 
telio di rivestimento si presentano intensamente 
colorate in bleu. guanto ai risultati nei casi cu¬ 
rati dal dott. Blanch (cistiti tubercolari, prima 
e dopo la nefrectomia, lesioni renali uni- e bila¬ 
terali) l’effetto è stato sempre ottimo specie sulla 
pollachiuria che viene modificata immediata¬ 
mente. Anche i dolori cessano dopo la prima iso¬ 
lazione. La capacità vescicale aumenta notevol¬ 
mente e regolarmente in modo da rendere pos¬ 
sibile la cistoscopia. 

L’effetto delle istillazioni oltre che immediato 
è abbastanza duraturo quando le lesioni non sono 
molto estese e gravi, quando il processo però 
è molto avanzato l’effetto è poco sensibile. 

Concludendo l’A. fa rilevare come l’uso del bleu 
di metilene quantunque non si possa considerare 
come specifico della baciliosi reno-vescicale pur 
non di meno sembra superiore a tutte le medi¬ 
cazioni preconizzate fino ad ora. L’A. non pensa 
che il bleu possa far guarire la tubercolosi della 
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* vescica ma lo considera come un palliativo certo 
che dà al malato l’impressione della guarigione, 
facendogli specialmente scomparire la pollachiu- 
ria che in genere è molto dolorosa. 

T. Laurenti. 

Le albuminurie prolungate e curabili 

della sifìlide. 

(Laurent. La Presse médìcale , 30 maggio 1925). 

I vari tipi di sifìlide renale, ormai nettamente 
studiati e classificati, possono così riassumersi : 
nei primi tempi del periodo secondario può aver¬ 
si una lieve albuminuria che cede alle prime cu¬ 
re ed è conosciuta sotto il nome di albuminuria 
secondaria; in secondo tempo, ma sempre in un 
periodo recente dell’infezione, può presentarsi 
non piu una semplice albuminuria ma una ve¬ 
ra nefrite secondaria con oliguria, cilindruria, 
edemi, febbre; un terzo periodo poi, più o meno 
tardivo, comprende i brightioi, gli uremici, iper¬ 
tesi con cefalee, edemi, ecc. 

L’A. sostiene che oltre i suddetti vi sia anche 
un altro tipo di sifìlide renale del quale fa l’og¬ 
getto della presente comunicazione ossia le al- 
buminurie prolungate e curabili della sifìlide. 
Esse non sono eccezionali; Laurent infatti su 500 
sifilitici, dei quali ha esaminato accuratamente 
le urine, ha potuto notarne 15 che sicuramente 
rientrano in questo quadro morboso. L’età del 

paziente non ha influenza notevole su queste al- 

/ 

buminurie che possono presentarsi da 1 a 15 anni 
dopo il sifiloma iniziale; la cura specifica le in¬ 
fluenze favorevolmente ma non con eccessiva ra¬ 
pidità. 

Queste albuminurie, che corrispondono eviden¬ 
temente ad una lesione renale, non danno sin¬ 
tomi di nefrite nel senso clinico della parola: 
non vi sono edemi nè cilindruria,' nè polì uria, 
nè cefalea. 

I.a quantità dell’albumina può essere consi¬ 
derevole (15-12 gr. per litro), diminuisce con la 
cura e finisce per scomparire; non sembra essere 
influenzata dal regime alimentare. 

La durata di queste albuminurie è variabile da 
qualche mese fino anche a sette anni. Dopo la 

guarigione non sono state mai notate recidive. 

% 

L’A., dopo aver riferite alcune storie cliniche 
molto precise, conclude per l’esistenza di queste 
albuminurie prolungate e curabili di origine si¬ 
filitica non modificate dal regime alimentare, 
guarite invece completamente dalla cura speci¬ 
fica prolungata; non sarà dunque male, in pre¬ 
senza di malati con albuminurie resistenti a 
tutte le altre cure, tentare quella antiluetica nro- 
lungata anche se non si riesca a mettere in evi¬ 
denza nel paziente antecedenti sifilitici. 

V. Montesano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

A. Campani, a. Ilvento, G. Mendes. Lo stato at¬ 
tuale della lotta antitubercolare in Italia. Tre 
volumi in-8° gr. di pag. 154, 174 e 347. Roma, 
Editrice « Salute e Igiene » (piazza del Popo¬ 
lo 18). Prezzo L. 5, 6,30 e 12 (a Roma, L. 5, 
5 e 10). 

Oltre essere una nitita mise à point delle con¬ 
dizioni attuali del nostro Paese in fatto di arma¬ 
mentario antitubercolare, è anche una completa 
guida descrittiva di tutti i nostri istituti sanato¬ 
riali, dispensariali e preventoriali. 

L’opera corredata di tavole dimostrative e di 
43 nitide illustrazioni, può considerarsi anche un 
vero trattato di tecnica dispensariale e sanato¬ 
riale, perchè i competenti Autori non si sono 
limitati alla pura parte illustrativa, ma hanno 
trattato a fondo le varie questioni riguardanti il 
funzionamento tecnico e l’organizzazione dei vari 
congegni. 

L un libro questo che non dovrebbe mancare 
nella biblioteca di nessun medico colto e che ha 
anche un valore pratico per chi abbia bisogno 
di notizie sulle varie possibilità di ospitalizzare 
e di curare un malato di petto in Italia. 

R. P. 

A. Ilvento. La casa nell'igiene sociale. Un voi. 
in-8° di 269 pag. con 78 fìg. e con prefazione 
del sen. A. Lustig. Soc. An. Istituto editoriale, 
Milano, 1925. Prezzo L. 35. 

Nell’interessante pubblicazione, il prof. Ilvento 
esamina il problema della casa anzitutto dal 
punto di vista dei desiderati dell’igiene: gli am¬ 
bienti necessarii, le norme di costruzione, l’igie¬ 
ne dei servizi interni; dati tecnici, consigli igie¬ 
nici che formano nell’insieme un vasto capitolo 
d ingegneria sanitaria. A parte viene considerata 
la casa rurale, su cui troppo spesso sorvolano i 
trattati di igiene, mentre in essa le deficienze 
sono talvolta peggiori che nella casa urbana. 

La seconda parte riguarda la casa nell’igiene 
sociale, l’influenza che essa può avere sulla sa¬ 
lute, il problema del sovraffollamento, il movi- 
mento sociale per le case e le attuali provvidenze 
legislative. 

Ma non basta avere una casa igienica; è ne¬ 
cessario arredarla razionalmente e tenerla in mo¬ 
do irreprensibile. In questa parte, non meno im¬ 
portante della prima, la dott. Maria Gasca Diez 
(non si comprende perchè il nome della collabo¬ 
ratrice non figuri sul frontespizio) dà consigli 
non solo di igiene materiale, ma anche di quella 
igiene dello spirito che è l’estetica e si diffonde 
largamente con fine senso pratico sul governo 
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igienico della casa, armonizzandolo con una sag¬ 
gia economia. 

In un’appendice le disposizioni vigenti sul¬ 
l’igiene delle abitazioni chiudono questo libro 
die si raccomanda alla lettura dell’igienista, del 
sociologo come della massaia. 

fll. 

Proceedings of thè International Conference on 
Reali Problemes in Tropical America. United 
Fruit Company, Boston, 1924. 

Questo magnifico volume edito in carta di lus¬ 
so con illustrazioni a colori dalla United Fruit 
Company, che tante benemerenze ha verso la 
pubblica salute nell’America tropicale, contiene 
una serie di interessantissime memorie dovute 
ad una eletta schiera internazionale di studiosi. 
Troviamo i nomi di ]3ass, di Noguchi, di Carter, 
di Rogers, di Castellani, di Muhlens, di Banting, 
di I.ane, di Strong, di Park, di Deeks, di Rosenau 
ecc. La malaria, la febbre gialla, la amebiasi, la 
filariosi, la schistosomiasi, la leishmaniosi, e nu¬ 
merosi altri argomenti riguardanti i più impor¬ 
tanti problemi di patologia, specialmente iropi- 
cale, sono magistralmente trattati da specializzati 
noti agli studiosi di tutto il mondo : la loro opi¬ 
nione in materia di tanto interesse rende vera¬ 
mente suggestiva la lettura della raccolta che 
costituisce una collana di articoli che aggiorna¬ 
no la materia. Interesserà il libro gli studiosi di 
igiene sociale e specialmente i cultori di medicina 
tropicale. 

Pontano. 

Opuscoli di propaganda igienica pubblicati sotto 
il patronato dell’Associazione italiana per l’igie¬ 
ne. Presso il periodico « La salute e l’igiene nel¬ 
la famiglia ». Roma, Piazza del Popolo, 18. 

La propaganda igienica è ormai da tutti ricono¬ 
sciuta come una vera necessità se si vuole seria¬ 
mente arrivare a creare nelle masse quello stato 
di « coscienza igienica » per cui le popolazioni 
sentano l’igiene come un bisogno e non come 
un’imposizione. Utili per un’efficace propaganda 
sono questi opuscoli, alcuni dei quali riprodu¬ 
cono articoli apparsi in quel buon periodico di 
propaganda e di educazione igienica che è « La 
salute e l’igiene nella famiglia ». Citiamo fra 
essi : La giornata igienica dello scolaro (dottor 
Eschilo Della Seta); Cattive abitudini dei bam¬ 
bini (Palmira Melsi Fanti); Il ragazzo pulito 
(Giuseppe Penso); Igiene e pulizia della casa (Cor¬ 
nelia Della Seta). 

Gli argomenti, come si vede, sono del massi¬ 
mo interesse e sono trattati con stile semplice, 


alla portata di tutti e con parole persuasive 
Quello della giornata igienica dello scolaro va 
unito ad un quadro murale ideato dallo stesso A. 
ed eseguito da Musacchio, quadro che è di gran¬ 
de utilità per le case dove sono ragazzi e per le 
scuole. 

fll. 

P. Rudaux. Anatomie, Physiologie, Pathologie élé- 
mentaires. Masson, éd., Paris. Fr. 28. 

Il libro del Rudaux è alla quinta edizione e, pur 
mantenendo il primitivo carattere, si presenta ac¬ 
cresciuto di mole e contiene ben 580 figure di¬ 
dattiche. In origine fu scritto per l’insegnamento 
alle levatrici e, pur conservando un largo svi¬ 
luppo alla parte speciale, l’A. ha cercato di ag¬ 
giungere tutte quelle nozioni generali di anato¬ 
mia, fisiologia e patologia indispensabili per un 
infermiere moderno. È un libro chiaro, che frig¬ 
ge il dettaglio e cerca di dare una veduta d’as¬ 
sieme agli argomenti anche più astrusi. La terza 
parte è dedicata alla igiene e alla terapia ele¬ 
mentare. 

t. p. 


SCIMMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche ■ Milano. 

Seduta del 17 aprile 1925. 

Contributo allo studio della tubercolosi verrucosa 
della cute. (Presentazione dell’inferma e dei pre¬ 
parati istopatologici). 

Prof. Dtjcrey. — La lesione durante tutto il 
suo decorso (7 anni) ha mostrato come nota essen¬ 
ziale e caratteristica del suo progredire l’insor¬ 
genza di elementi puntiformi cheratosici quasi a 
livello della cute, segnanti sopratutto i margini 
di una chiazza ad andamento centrifugo con pro¬ 
gressiva involuzione atrofica centrale. L’O. discu¬ 
te le diagnosi differenziali, specie col lupus ver- 
rucosus. 

La diagnosi fu confermata dalla inoculazione po¬ 
sitiva nella cavia e dal reperto istopatologico. 

v Una localizzazione rara dell'echinococco. 

Prof. Maiocchi. — L’O. riferisce un caso di cisti 
di echinococco sviluppatosi nello spessore dei mu¬ 
scoli delle doccio vertebrali alla regione dorso-lom¬ 
bare. Trattavasi di una signora di 31 anni la quale 
(pur non avendo avuto alcun rapporto con cani o 
altri animali) notò l’insorgenza di una tumescenza 
alla regione dorso-lombare sinistra. Nessun sintonia 
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subiettivo: la puntura espiratoria dimostrò la na¬ 
tura della cisti; la quale venne enucleata dall’O. 
nella sua totalità. Il pezzo anatomico viene così 
mostrato nella sua interezza e integrità: consta 
di una parete avventiziale bianca e resistente con¬ 
tenente un grande numero di vescicole figlie. 

L’O. prende occasione da questo caso per par¬ 
lare della sede muscolare dell’echinococco, e per il¬ 
lustrare la via seguita dagli embrioni dell’echino¬ 
cocco dal tubo digerente a queste lontane e recon¬ 
dito loggie muscolari. 

I na revisione del problema della degenerazione co¬ 
sidetta « senile » del cervello? 

Prof. Cerletti. — Rammentato come un primo 
grande passo verso Pindividuazione di un quadro 
an a tomopatologico prourio della senilità sia stato 
fatto quando venne messa fuori questione l’arterio¬ 
sclerosi, riassume lo sviluppo delle ricerche istopa- 
tologiche sul cervello dei dementi senili e l’inte¬ 
grarsi dei vari reperti in un quadro caratteristico 
per questa malattia. 

fra i vari elementi di questo quadro sono 
tipiche e costanti le cosidette placche di Redlioh- 
Fischer disseminate in forma miliare nella cortec¬ 
cia cerebrale, e, non costante, ma tipica pei casi 
gravi, l’alterazione neurofibrillare con conglutina¬ 
zione e spesso disposizione a vortice delle fibrille 
delle cellule nervose corticali. E poiché queste al¬ 
terazioni si sarebbero riscontrate tanto negli estre¬ 
mi stadi della decrepitezza quanto nelle forme sem¬ 
plici di demenza senile, forme poco differenziali 
anche clinicamente, così gli AA. crederebbero di 
poter conferire tanto alle placche come all’altera¬ 
zione a grosse fibrille significato di segni caratte¬ 
ristici di involuzione senile del cervello. 

Senonchè secondo l’O. fatti più recentemente ve¬ 
nuti in luce riportano in discussione il problema 
se il processo anatomopatologico sopra individuato 
sia semplicemente l’espressione della involuzione 
senile più o meno precoce, o se esso invece sia un 
processo patologico a sé il quale troverebbe soltanto 
nella senilità un terreno più favorevole per il suo 
* viluppo. 

Tali fatti sono essenzialmente rappresentati dal¬ 
l’esito negativo, di indàgini praticate in animali 
di specie diversa presentanti segni esterni del de¬ 
cadimento senile; ma, sopratutto dall’esame accu¬ 
rato dei casi della cosidetta malattia di Alsheimer- 
Perusini (di cui l’O. ne riferisce in particolare uno 
osservato personalmente) nei quali secondo l’A. ap¬ 
pare molto difficile interpretare le alterazioni di¬ 
struttive così gravi e diffuse stabilitesi in breve 
tempo e che si osservano in soggetti ancor giovani 
sani e robusti come processi involutivi della cate¬ 
goria di quelli che sono l’espressione del decadi¬ 
mento fisiologico senile. 

Dott. Segre. — Rara forma di metastasi sarco- 
matusa nel cuore umano. 

Prof. Scardini. 


R. Accademia Peloritana di Messina. 

Adunanze del 15-16 giugno 1925. 

Sui rapporti del collicolo seminale 
col lobo medio della prostata nelVuomo. 

Prof. G. Perna. — In attesa dell’esito delle sue 
ricerche embriologiche, PO. intanto conclude che 
la esatta conoscenza delle varie modalità di forma 
del collicolo seminale ci fornisce l’indice tangibile 
'dello sviluppo ghiandolare della prostata, il quale 
ha notevole valore nell’indagine di quelle malattie 
prostatiche che sono in rapporto alla costituzione 
generale’ dell’organismo. 

», 

Sul tono dei muscoli dell'orecchio nel coniglio. 

Prof. G. Amantea. — L’orecchio cadente da ipo¬ 
tonia dei muscoli corrispondenti si osserva oltre 
che per lesioni sperimentali del simpatico (Dtjcce- 
schi) anche come fatto temporaneo in conigli nor¬ 
mali e a simpatico integro, in seguito ad abra¬ 
sione epidermica estesa a tutta o parte soltanto 
(anche distale) della superficie cutanea esterna del 
padiglione: il fenomeno sembra in tal caso con¬ 
dizionato dal perturbamento vasomotorio (ipere¬ 
mia). Risultato positivo, sebbene di breve durata, 
si ottiene anche provocando un’iperemia termica 
nel padiglione. 

Per abrasione, cui si sia fatta precedere aneste¬ 
sia, iniettando sottocute cocaina (ad anello, alla 
base del padiglione), il fenomeno decorre come 
esige non tanto l’azione anestetica quanto quella 
vasocostrittrice del farmaco: manca finché dura 
marcata quest’ultima, e quindi gradualmente si 
manifesta. 

Prof. L. Sanzo. — Uova e larve di tonno. 

Su di un raro ed interessante caso 
di melanosarcomatosi diffusa delle meningi m-ollà . 

Prof. M. Zalla. — L’O. illustra il caso, da lui 

• * 

osservato e studiato nella R. Clinica neuropsichia¬ 
trica di Firenze, dal punto di vista clinico ed ana- 
tomo-petologico ; presenta all’Accademia preparati 
microscopici, fotografie di pezzi macroscopici e 
microfotogTafi o. 

Nel caso in questione la sarcomatosi meningea 
era /secondo ogni verosimiglianza secondaria ad un 
sarcoma melanotico localizzato nel lobo temporale 
dell’emisfero cerebrale destro. 

Prof. L. De Gaetani. — Sulla struttura del fe¬ 
gato degli a Scopelini ». 

Casi di paralisi progressiva curali 
con la malario-terapia. 

t 

Prof. P. Magatjdda. — L’O. comunica tre casi 
di paralisi progressiva curati con l’innesto di ma¬ 
laria terzana. In tutti e tre i casi ha avuto dei 
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miglioramenti notevoli, che si mantengono stazio¬ 
nari da circa dieci mesi. Si dichiara sostanzial¬ 
mente favorevole al metodo di cura proposto da 
AVagner von Jauregg, specie se praticato nei casi 
•recenti. 

Actinomicosi sperimentale 

(Actinomicosis atypica pseudo-tubercolosa). 

Dott. G. Cicala. — I/O. riferisce sopra alcune 
•esperienze eseguite inoculando nelle vene, nel pe¬ 
ritoneo e nel sottocutaneo di gatti, conigli, cavie, 
ratti un germe isolato dal D’Agata, da una micosi 
dell’avambraccio, ottenendo così varie localizzazio¬ 
ni negli organi interni e riscontrando il granulo¬ 
ma costituito nella sua parte centrale da leucociti 
e da detriti cellulari, fra cui egli potè mettere in 
evidenza il germe nella sua formazione a raggiera, 
■contornato a volta di clave, a volta da lunghi fila¬ 
menti insinuatisi nel tessuto granulomatoso fra 
•gli elementi cellulari. 

Nonostante i caratteri clinici ed anatomo-pato- 
logici simili alla tubercolosi, l’O. fa notare la dif¬ 
ferenza fra quest’ultima e l’affezione in parola, 
consistente nell’assenza di vasi, nella caratteristi¬ 
ca disposizione a zona e nella ricchezza di cellule 
giganti del tubercolo, in contrapposto a quello 
che si riscontra nell’affezione actinomicotica da 

lui descritta. 

% 

Considerazioni sopra un caso di sarcoma 
non pigmentato del retto. 

Dott. G. Cicala. — L’O. illustra un caso di sar¬ 
coma non pigmentato del retto, occorso nella Cli¬ 
nica chirurgica di Messina. Fa rilevare la rarità 
di questi tumori, che ascendono appena al numero 
di 34 compreso il suo, che presentava inoltre la 
particolarità di aver dato una grossa metastasi 
sacrale, contenente anche delle cellule pigmentate 
e metastasi nelle linfoglandole perirettali. 

Su alcuni casi di pseudobotriomicosi nelVuomo. 

Dott. F. Melina. — L’O. riferisce su quattro 
casi di pseudobotriomicosi nell’uomo, tutti presen¬ 
tanti i caratteri anatomo-clinici di tale affezione. 
Fa rilevare come nel suo primo caso, all’esame 
isto-patologico si notavano delle cellule blastoma- 
tose, a tipo endo-periteliale, disposte a raggi ed 
in senso perpendicolare al lume vasale ; invece ne¬ 
gli altri tre si aveva una struttura prettamente 
granulom atosa. 

Ritiene questi ultimi di natura infiammatoria, 
mentre è presumibile che nel primo caso sul pro¬ 
cesso granulomatoso si sia successivamente impian¬ 
tato quello blastomatoso, a tipo perivasale (dagli 
A A. designato col nome di « peritelioma »). 

Secondo l’O. questo dato di fatto è importante 
anche dal lato chirurgico, in quanto che ammoni¬ 
sce a trattare sin da principio con una radicale 
escissione tutte le formazioni che si presentano con 
i caratteri della. cosiddetta « pseudobotriomicosi ». 


Sopra un caso di frattura 
di esostosi solitaria borsata. 

Dott. V. Lo Lascio. — L’O. riferisce sopra un 
caso di frattura traumatica di esostosi solitaria 
borsata dell’estremità superiore dell’omero sinistro, 
in un bambino di 10 anni, senza precedenti anam- 
nostici degni di nota, senza tracce di rachitismo 
e nel quale l’esame radioscopico sistematico dello 
scheletro non fece notare alterazione alcuna. 

A proposito della formazione borsata espone bre¬ 
vemente le principali ipotesi patogenetiche e si 
dichiara favorevole alla teoria meccanica di Reck- 

linghausen, soprattutto in base al reperto istolo¬ 
gico. 

Dott. G. Occhi pinti. — Sul comportamento del 
connettivo peri durale nella fessura orbitale supe¬ 
riore nelVuomo. 

Prof. L. De Gaetani. 

Società Italiana Oto-Neuro-Oftalinologica 

Sezione Romana. 

Seduta del 10 giugno 1925. 

I 

Presidenza: prof. Ghepardo Ferreri, presidente. 

Sull'uso dell'adrenalina o pilocarpina 
nella vertigine auricolare. 

Prof. G. Ferreri. — A proposito di quanto è 
stato pubblicato ultimamente in Francia sulla cura 
della vertigine auricolare mediante la sommim- 
. strazione « per os » di soluzione di adrenalina al 
millesimo, l’O. rammenta come nella Clinica di 
Roma tale metodo sia ormai seguito da parecchi 
anni, specialmente in quei casi in cui la vertigine 
è presumibilmente do\ T uta a lesioni esclusive del¬ 
l’orecchio interno con integrità di quello medio. 

Il migliore effetto della somministrazione di adre¬ 
nalina avrebbesi in quei casi che si possono far 
rientrare nella vasta ,categoria delle lesioni vaso¬ 
motorie. 

Nella Clinica di Roma, seguendo precisamente 
questo concetto, si è fatto e si fa largo uso anche 
della soluzione all’l % di pilocarpina per iniezioni 
di 1 cmc. praticate a giorni alterni preferibilmen¬ 
te sulle regioni mastoidee. 

L’uso dell’adrenalina o della pilocarpina verrà 
naturalmente consigliato c^Lpo avere accurata¬ 
mente esaminato l’orecchio interno dal punto di 
vista del sistema vago-simpatico. L’adrenalina 
sarà prescelta nei casi di disfunzione prevalente 
del sistema simpatico; la pilocarpina in quelli del 
sistema vagale; l’adrenalina verrà somministrata 
« per os » alla dose di una trentina di goccie unita 
a tintura di valeriana ed a qualche goccia di er¬ 
gotina. 

L’O. riporta le storie di sei casi di lesioni pure 
vaso-motorie dell’orecchio interno che tra i tanti 
si sono particolarmente giovati della cura con 
adrenalina o pilocarpina. 
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Gumma Chiasmatis. 

Prof. F. Mezzatesta. — L’O. riferisce su di un 
ca-so in cui l’infermo presentava una sindrome 
•chiasmatica, che si accompagnava con poliuria e 
glicosuria, mentre la radiografia mostrava evi¬ 
dente usura della lamina quadrilatera e delle apo- 
fisi clinoidee posteriori. Nonostante la R.W. fosse 
negativa e poiché pareva che l’infermo si fosse 
contagiato di lue in gioventù, fu fatta la diagnosi 
di gomma del chiasma, e praticata un’energica 
•cura antiluetica, che dette guarigione completa 
con scomparsa dei disturbi visivi e del diabete. 

Il prof. Minga?.zini ritiene che alcuni dei segni 
presenti nella storia clinica potevano esser ripor¬ 
tati a lesioni dell’ipofisi o dell’infundibolo; al¬ 
lude specialmente alla glicosuria ed alla poliuria 
che‘hanno tanta parte nelle sindrome di Froehlich. 
É verosimile anzi che si sia trattato di una vera 
e propria distruzione della parte centrale del 
chiasma e soltanto di una compressione delle parti 
circonvicine poiché i disordini del G.V. sono in 
parte rimasti, mentre invece gli altri sintomi si 
sono arrestati. 

7/ liquido cefalo rachidiano nelle malattie 

• oftalmiche. 

Dottori Dario Sabbadini e Pisani. — Gli 00. 
presentano 119 casi di lesione dell’apparato ocu¬ 
lare corredati dal reperto della P.L., e, dimo¬ 
strando i rapporti intimi che esistono tra com¬ 
portamento delle analisi del l.c.r. e diagnosi di 
natura delle lesioni oculari, spiegano fino a che 
punto è possibile utilizzare le dette analisi sia 
per la diagnosi di natura che per quella di sede 
delle lesioni stesse. I casi presentati comprendo¬ 
no : 34 papille da stasi, 18 atrofie grigie tabeti- 
che, (e come appendici a queste: 8 Argyll-Ro- 
bertson, in paralitici progressivi senza lesioni de¬ 
gli ottici), 19 lesioni retiniche sul tipo della me¬ 
ningite sierosa, 17 neuriti ottiche, 5 pallori tem¬ 
porali Ha sclerosi a piastre e postencefalitici, 6 
atrofie discendenti da compressione, e 12 paralisi 
dei muscoli estrinseci. 

Le reazioni praticate sul liquido sono: l’esame 
della pressione col Cla-ude, dell’albumina totale 
col metodo del Nissl, della reazione di Pandy, 
della reazione di Nonne (fase l a ), della reazione 
di TYeichbrodt per le globuline; dell’esame cito¬ 
logico; della reazione del mastice, della R.W. ed 
in qualche caso della reazione benzoino colloidale 
e della paraffina. 

Il prof. Mino azzini domanda se è possibile dal 
diverso aspetto di una papilla da stasi stabilire 
approssimativamente la sede del tumore cerebrale 
ed a quali sedi di tumori cerebrali corrisponda 
più frequentemente la papilla da stasi. 

Sabbadini risponde che non è stato possibile 
fino ad ora riuscire a classificare più o meno ap¬ 
prossimativamente la sede dei tumori cerebrali 
dall’aspetto della papilla da stasi concomitante; 
e che le sedi cerebrali cui corrisponde più frequen¬ 


temente la papilla da stasi sono : la fossa cranica 
posteriore, l’angolo ponto cerebellare, i lobi fron¬ 
tale e parietali. Più rara nei tumori della regione 
sellare ed in genere nei tumori della base. 

Il prof. Mingazzini aggiunge che le papille da 
stasi sono, secondo la sua esperienza, anche rare 
nei tumori del corpo calloso e del ponte. 

Sintomi generali nei tumori iniracranici 
e nelle meningiti sierose. 

Dottori M. Gozzano e D. Pisani. — Gli 00. 
spiegano i risultati di ricerche statistiche eseguite 
su 100 casi di tumori intracranici di varie sedi, 
di cui 54 confermati dal reperto anatomo-patolo- 
gico, e 29 di meningiti sierose. Vengono conside¬ 
rati i sintomi generali, specialmente rispetto alla 
loro precocità e successione. Tra questi la cefalea 
è stata trovata come unico sintonia iniziale nel 
43 % dei tumori a prescindere da qualsiasi rap¬ 
porto di localizzazione. Nel 26% dei casi essa fu 
preceduta da altri segni, in special modo da quelli 
a focolaio. In 5 casi di tumori della base la cefalea 
fu preceduta da disturbi a carico dell’udito. Il 
vomito è stato trovato presente in 2/3 dei casi. 
Disturbi del sonno in 11 casi (sonnolenza), di cui 
uno solo interessante l’ipofisi. La percentuale dei 
disturbi psichici è del 76 % per tutte le regioni; 
tra essi predomina per frequenza ed imponenza 
il grave torpore mentale. Si sono talvolta osser¬ 
vate sindromi psichiche diverse (pseudo-paralisi, 
stati di eccitamento maniacali). 

Nelle meningiti sierose la cefalea, ecc. è sinto¬ 
nia costante e precoce senza caratteri peculiari. 
La sola cranio-percossione diffusamente dolorosa 
può differenziarla da quella dei tumori intracra¬ 
nici. Contrariamente a quanto è stato ammesso 

da altri 00. non si è potuto dimostrare alcun 

• • • • 

rapporto tra l’intensità della cefalea e la pressione 
del liquor, e tra questa e la gravità dei sintomi 
psichici.- 

Pisani. 


W* Importantissima pubblicazione: 

Dott. ANTONIO SEBASTIANI 

Medico aiuto negli Ospedali di Roma 

I disturbi del ritmo cardiaco 

Prefazione del prof. Giuseppe Bastianeilr. 

Un volume iin-8 (N. 7 delle nostre « Monografìe Medico- 
Chirurgiche d’attualità »), con 73 figure intercalate nel 
testo, nitidamente stampato su carta semipatinata. — 
Prezzo L. 18. — Per gLi abbonati al « Policlinico » 

6ole L. 16.25 in porto franco. 


Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina, n. 14 - Roma. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Insegnamenti della Bordet-Wassermann 
per la profilassi dell’eredo-lue. 

Lo studio del valore semeiológico della R. di 
Wassermann nella eredo-lues è -stato tentato da 
parecchi autori, ma le opinioni formulate fino 
ad ora seno tutte discordi fra loro. 

Lemaire e Levy ( Paris médical, 10 gennaio 1925) 
hanno eseguito, nello spazio di circa un anno 
nell’ospedale Trousseau, 330 Reazioni di Was. 
con 41 risultati positivi. 

Le loro ricerche sono state praticate sia in 
bambini eredoluetici così detti latenti, nei quali 
le manifestazioni viscerali o scheletriche non era¬ 
no esclusivamente di natura specifica, sia in 
bambini eredo-luetici in piena efflorescenza o af¬ 
fetti da lesioni indubbiamente specifiche, quali 
la malattia di Parrot. 

In 8 bambini di questo secondo gruppo, la 
R. di Was. praticata in cinque nel sangue, in 
2 nel liquido cefalo-rachidiano e 1 nel liquor e 
nel sangue, fu costantemente negativa, qualche 
volta anche dopo riattivazione mediante frizioni 
mercuriali. Tutti i casi comprendevano forme di 
sifìlide cutaneo-mucose e mal. di Parrot. 

Da ciò risulta evidente quindi lo scarso valore 
che si deve accordare ad una reazione sierologica 
negativa nella eredo-sifìlide florida, e conseguen¬ 
temente il pericolo che può derivare dal non pra¬ 
ticare un trattamento specifico sotto il pretesto 
che la Wassermann è stata negativa. 

Il secondo gruppo di pazienti, studiato dagli 
AA., comprendeva invece bambini eredo-luetici 
latenti, nei quali la diagnosi non poteva essere 
affermata che dalla Reazione di Wassermann, in- 
quantochè nessun segno di sifìlide in efflorescen¬ 
za, nessuna lesione cutanea o mucosa o altera¬ 
zione delle ossa proprie del naso avevano di¬ 
sturbato la prima infanzia e tanto meno fatto 
sorgere il sopetto di una sifìlide ereditaria. 

Di essi, 7 presentavano in apparenza una prima 
manifestazione di cui la natura specifica fu pro¬ 
vata dalla reazione sierologica e confermata dal¬ 
l’efficacia del trattamento. In altri 22 bambini, 
sempre eredoluetici latenti, la R. di Wassermann 
fu di prezioso aiuto, per quanto gli autori affer¬ 
mino che vi fossero segni di sospetto che avreb¬ 
bero dovuto far porre la diagnosi ed istituire un 
trattamento precoce, regola essenziale di una 
buona profilassi. 

Gli AA. in base a tali casi concludono sulla 
necessità di ricorrere alla sierologia ogni volta 


che la clinica è insufficiente a stabilire la dia¬ 
gnosi precisa, ina se i fenomeni clinici, per i 
quali si ricorre all’aiuto della Wassermann, si 
presentano come la prima manifestazione di una 
sifilide ereditaria assolutamente latente, la dia¬ 
gnosi deve essere posta subito. 

I segni di sospetto che vanno tenuti in conto 
sono : • 

a) segni ostetrici; 

b) fenomeni presentati dai collaterali, quali 
crisi di cianosi con soffocazione, legati ad una 
ipertrofìa tùnica; morti improvvise inspiegabili; 

e) disturbi sopraggiunti nei pazienti stessi: 
convulsioni, crisi di cianosi con soffocazione, ri¬ 
tardo di sviluppo dell’intelligenza, della motilità, 
della crescenza; 

d) infine segni di sospetto e anche di certezza 
che solo un esame completo può mettere in evi¬ 
denza. 

Tutti questi segni di probabilità debbono sempre 
richiamare l’attenzione del medico, far praticare 
la reazione di Wassermann e istituire un tratta 
mento precoce. Solo una cura iniziata a tempo 
può impedire il sopraggiungere di lesioni gravi 
nervose, endocrine o ossee, che assai frequente¬ 
mente insorgono nella sifìlide ereditaria non 
curata. 

A. Pozzi. 

Cura della sifilide ereditaria. 

I. — Alla nascita e nelle prime settimane di vita. 

.1) Il trattamento curativo va iniziato fin dai 
primi giorni, basandosi sulla nozione degli ante¬ 
cedenti o sulla comparsa di segni caratteristici 
nella cute o nelle mucose. 

La curo indiretta per ia via intermediaria del 
latte materno, anche se fatta con gli arseno- 
benzoli, è insufficiente, quindi dannosa. 

La cura con soluzioni mercuriali prese per bocca 
unisce i maggiori inconvenienti ai minori risul¬ 
tati. È causa frequente di astenia e di turbe in¬ 
testinali, dannose specie in questi soggetti nei 
quali bisogna conservare integre le funzioni di¬ 
gestive. 

Per chi deve forzatamente attuarla si ricorda 

che la dose media è di mezzo milligrammo di 

$ 

sostanza attiva per kg. di peso, dato in una o 
due volte al giorno, mista con un po’ di latte... 
finché lo permette la tolleranza intestinale. 
Liquore di .Van Swieten . . . gr. 40 

Acqua distillata.» 160 

Un cucchiaino da caffè contiene un milligram¬ 
mo di sostanza attiva. 
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Altri preferiscono ij bijoduro (sciroppo di Gi- 
berti, il lattato di mercurio, ecc. 

Suppositori ed impiastri mercuriali vanno ri¬ 
posti nel museo retrospettivo. 

Le frizioni mercuriali rappresentano il metodo 
di scelta, a meno che non vi siano manifestazioni 
che minacciano la vita in maniera imminente. 
Unguento napoletano fin dai primi giorni: un 
grammo al giorno. Dopo il 15° giorno 2 grammi 
al giorno. Ai 2° mese 3 grammi al giorno 

Le frizioni si fanno cambiando zona, lontano 
dagli orifìzi naturali e dalle, mucose, della durata 
da 3 a 5 minuti, lasciando poi 24 ore sul posto 
il resto della pomata. (Non è migliore pratica, 
adoperare meno pomata, ma frizionare molto più 
di 5 minuti?). Ciò che importa è continuare la 
cura a lungo, per 2 o 3 anni almeno, facendo 
poi seguire ancora ulteriori periodi curativi. Si 
può così iniziare e continuare una prima serie 
di frizioni per 2 mesi: poi seguitare tutto l’anno 
per 15-20 giorni al mese: al 2° anno 12 giorni al 
mese: durante il 3° anno fare 4-5 serie e poi 
stare a vedere. 

b) Nei neonati prematuri ed atrepsici oltre le 
cure del caso s’impone anche il trattamento spe¬ 
cifico: ma le frizioni sono insufficienti. Vere re¬ 
surrezioni vengono date dalle iniezioni intramu¬ 
scolari o endovenose di arsenobenzolo, della cui 
tecnica si parla*in seguito. 

II. — Nel decorso dei primi anni. / 

Il bambino, trattato o no, ha passati i primi 
mesi. Vicino alle frizioni, si impongono: 

1) Le iniezioni ipodermiche di mercurio, di 
arsenobenzoli, di bismuto. 

A) Mercurio. — I sali insolubili sono da scon¬ 
sigliarsi fino a 3 anni per le forti reazioni locali. 

Egualmente doloroso è il benzoaìto di mercurio 
(mezzo milligrammo per chilo di peso al giorno). 


Benzoato di Hg.0.10 

H 2 Q .gr. 50 


Questa soluzione contiene 2 mmgr per cmc. 
Una al giorno o ogni 2 giorni, fino, a 12-15 inie¬ 
zioni intramuscolari. 

Il bijoduro di Hg., nelle stesse dosi, è meno 
doloroso. 

Il cianuro di Hg. è sopportato meglio: la dose 
è di un terzo di milligrammo per chilo di peso: 
va sorvegliata la sua azione suU’intestino. 

b) Arsenobenzoli. — Il novarsenobenzolo si ado¬ 
pera sciolto in veicolo glucosato o guaiacolato, 
alla dose iniziale da mezzo ad un cetgr. per kg. 
di peso, 3 volte la settimana. Si aumenta in 
modo progressivo e la serie si compone di 10-12 
iniezioni. 

Il sulfarsenol è meglio tollerato, specie per la 


via sottocutanea. In un bambino di 3 mesi si co¬ 
mincia con un ctgr. e si aumenta mezzo ctgr. 

per volta fino a 5, 6, 7 ctgr. facendo in tutto 
12-15 iniezioni. 

L 'eparseno dà maggiori reazioni locali: si con¬ 
siglia per iniezioni settimanali da mezzo a 3 ctgr. 

Per tutte ci vuole prudenza, alternando la via 
sottocutanea a quella endomuscolare. 

C) bismuto. — S-embra avere effetto pari agli 
arsenobenzoli per la cicatrizzazione delle lesioni, 
inferiore per l’influenza sullo stato generale, e, 
sovratutto, sull’intestino. 

Sono da preferirsi i sali solubili agli insolubili, 
alla dose di 2 mmgr. di bismuto-metallico per 
anno di età e per settimana. 

Per regola generale si consigliano cure miste 
alternando, per es., ]e frizioni alle iniezioni (pre¬ 
ferendo fra queste il sulfarsenol e l’eparseno). 

2) Iniezioni endovenose. — £ opinione una¬ 
nime che i risultati sono eccellenti e la tolle¬ 
ranza è meravigliosa. Diffìcile invece è la tecnica. 

Scartate le vene degli arti, sottili e poco visi¬ 
bili, ij seno longitudinale (che ha nel suo adivo 
qualche successo, ma anche qualche autopsia), la 
giugulare esterna che costituisce anche essa (spe¬ 
cie in pratica privata) un piccolo dramma, re¬ 
stano quale via di scelta le vene epicraniche. Que¬ 
ste sono ben visibili e rigonfie, specie se il bam¬ 
bino piange, e poco scorrevoli nei sottostante 
piano osseo. Il piccolo paziente si avvolge in un 
panno, si regge fermo sulle ginocchia, fissando 
la testa; si adopera un ago molto corto (un cm.) 
e molto fine, preferendo la regione temporale. 

La questione delle dosi è discussa: da un quar¬ 
to di centgr. ad un centgr. e mezzo per chilo: 
si prenda la via di mezzo, e si aumenti adattan¬ 
dosi alle reazioni. 

Certo è che le crisi nitritoidi nei bambini sono 
eccezionalissime: in caso di intolleranza si con- 
siglia di dare prima al bambino 1 o.2 mmgr. di 
adrenalina per bocca. In caso di crisi se ne 
inietti metà della dose suindicata. 

Se persiste intolleranza non vi è nessuna ra¬ 
gione a seguitare la via endovenosa, essendo suf¬ 
ficiente la via cutanea, sottocutanea ed endo¬ 
muscolare. 

III. — Eredosifilide con manifestazioni 

O DIAGNOSI TARDIVA. 

Fino al 5° o 6° anno il bambino avrà il tratta¬ 
mento esposto più in alto. Più tardi sono appli- 
cabili i principi! terapeutici che valgono per gli 
adulti sia come tecnica, che come dose e come 
durata del trattamento. 

Su questo però è bene insistere: le lesioni gua¬ 
riscono facilmente: non cosi la malattia. Più la 
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diagnosi è tardiva, più la cura deve esser lunga 
e regolarmente intermittente. 

(Dott. M. Carle. Le Jour. de méd. de Lyon , 
n. 114). 

Persia. 

Il trattamento della sifilide 
nel periodo di incubazione. 

Lacapère consiglia di usare dopo il coito sospet¬ 
to e prima della comparsa dell’ulcera: 

1) Gli arsenobenzoli: se la cura si intraprende 
nella prima settimana possono bastare tre inie¬ 
zioni di 914 (cg. 15, 30, 45) ma è meglio farne 
cinque (aggiungendovi le iniezioni di cg. 60 e 90). 
Se la cura si inizia nella seconda settimana, si 
faranno otto iniezioni, cioè, come nel iprimo caso, 
più altre tre supplementari di 90 cg. Se il tratta¬ 
mento si inizia nella terza settimana, le iniezioni 
saranno dieci, facendo poi una o due serie di 
iniezioni di sali di bismuto insolubile. L’uso esclu¬ 
sivo del bismuto non è consigliabile. 

2) Gli acidi arsenici , somministrati per bocca 
e cioè: lo stovarsol, in compresse da 25 cg. da 
prenderne 3-4 al mattino, a digiuno mezz’ora pri¬ 
ma di colazione, continuando per 3-4 giorni, poi 
sospendendo iper altri 3-4 giorni e riprendendo; 
seguitare così per 3-4 settimane. Si ipuò arrivare 
fino a 6-8 compresse senza inconvenienti salvo di 
tanto in tanto qualche nausea o degli eritemi cu¬ 
tanei. Si sorveglierà il malato e si praticherà la 
Wassermann in serie. Analogamente si prescrive 
il treparsol, che, secondo Simon ( Journal des pra- 
ticiens, 21 marzo 1925) si continua per 8-10 setti¬ 
mane. Questo medicamento ipuò dare febbre, diar¬ 
rea, lieve cefalea. Esso è meno sicuro che lo sto¬ 
varsol il quale, a sua volta è meno efficace che 
gli arsenobenzoli. 

ni 

La sifilide delle ossa lunghe nella prima infanzia. 

M. Péhu e J. Enselme ( Journal de médecine de 
Lyon , anno V, n. 116), oltre alla forma già bone 
conosciuta dell’osteocondrite acuta e subacuta 
(morbo di Parrot); distinguono: 

1) Una forma iperostosante, che dà il quadro di 
una periostite localizzata, diffusa o generaliz¬ 
zata. Spesso non dà sintomi clinici ed è rivelata 
soltanto dalla radiografia; l’intensità e la diffu¬ 
sione dell’inspessimento periosteo sono tali che 
anche il profilo osseo ne viene modificato e se 
ne hanno delle apparenze di epifisi in un’età in 
cui, allo stato normale, la radiografìa non ne 
rivela. 

2) Forma osteomalacica od osteoclasiante; va¬ 
rietà poco nota, di cui gli AA. riportano tre os¬ 


servazioni. In esse il tessuto osseo era eccessiva¬ 
mente debole, sicché si erano prodotte fratture 
multiple verificate alla radiografìa ed alla ne¬ 
cropsia. 

3) Forma gommosa. Contrariamente a quanto 
si osserva nella seconda infanzia, è assai rara e 

gli AA. non ne riportano che una sola osserva¬ 
zione. 

m 

, La sifilide dell’esofago. 

A Sargnon e D. Dupasquier ( Journal de méde¬ 
cine de Lyon, anno V, n. 114) riportano un caso 
clinico in cui la stenosi esofagea esistente era 
stata ritenuta, in base all’esofagoscopia, di natu¬ 
ra sifilitica. Invece l’autopsia dimostrò trattarsi 
di un neoplasma. ' 

La sifilide terziaria dell’esofago, che è la for¬ 
ma meglio conosciuta ed individualizzata, è mol¬ 
to rara; le osservazioni autentiche sono in nu¬ 
mero esiguo. La diagnosi è sempre di grande dif¬ 
ficoltà ed anche quando è accuratamente discus¬ 
sa, può essere erronea; essa deve basarsi sopra¬ 
tutto sull’esofagoscopia che può permettere la 
biopsia e sul trattamento di prova. 

ni 

La mediastinite sifilitica. 

Anatomicamente, la mediastinite sifilitica con¬ 
siste nell’obliterazione del mediastino superiore 
attorno ai grandi vasi della base cardiaca. Il tes¬ 
suto vascolare si viene trasformando in se 1 ero¬ 
so; alla radioscopia si rileva la opacità totale di 
tutto il mediastino ed, in posizione obliqua an¬ 
teriore destra, un’oscurità più o meno completa 
dello spazio compreso fra la faccia anteriore del 
rachide ed il sistema cardioaortico. 

Clinicamente, la malattia si traduco con sinto¬ 
mi di compressione: 1) compressione venosa; che 
si esplica con vertigini, cefalee, ronzìi d’orec, 
chio che si esagerano al minimo movimento e 
con edema più o meno intenso della faccia del 
torace, degli arti superiori accompagnato talvol¬ 
ta da cianosi; 2) compressione dei laringei, con 
crisi di soffocazione e disturbi di fonazione; 3) 
compressione delle vie respiratorie con dispnea 
più o meno intensa fino al tiragc; all’ascoltazio¬ 
ne si rileva una diminuzione generale del mur¬ 
murc vescicolare e talora un respiro soffiante 
nello spazio interscapolovertebrale; 4) compressio¬ 
ne dei tronchi nervosi vicini (manifestantesi con 
dolori diversi) e dell’esofago. 

A seconda del predominio dell’una o dell’altra 
serie di fenomeni si hanno forme diverse (veno¬ 
sa, respiratoria, ecc.). 

A. Galliot ( Journal de médecine de Paris, 1925, 
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n. 22) osserva però che vi sono delle forme lar¬ 
vate in cui la mediastinite può essere soltanto so¬ 
spettata, e riporta due casi in uno dei quali si 
aveva soltanto discreta dispnea da sforzo, fatica 
e disturbi della respirazione al minimo esercizio 
e piccola tosse secca- all’esame si trovava unica¬ 
mente diminuzione del murmure vescicolare. Nel¬ 
l’altro caso si trattava di un uomo di 68 anni che 
soffriva di disturbi dispnoici con •tanch-zzd ge¬ 
nerale ed asma; l’ascoltazione non rivelava che 
un respiro molto superficiale da enfisematoso. In 
entrambi i casi, la radiografìa fece rilevare l’in¬ 
tegrità quasi totale dei campi polmonari e, nel 
primo, l’oscurità del tratto periaortico, ed anche 
nel secondo l’oscurità dello spazio retrocardiaco. 

La diagnosi della mediastinite sifilitica si fa so¬ 
prattutto con la radiografìa del mediastino in po¬ 
sizione obliqua anteriore destra: la presenza di 
oscurità nella regione retrocardiaca dà la quasi 
sicurezza della diagnosi. La mediastinite cance¬ 
rosa si accompagna a gravità dello stato genera¬ 
le, quella tubercolare è essenzialmente dovula ad 
adenopatia tracheobronchiale. 

La mediastinite sifilitica può aversi, oltre che 
nella sifìlide acquisita, anche in quella eredita¬ 
ria; è importante una diagnosi precoce, perchè si 
tratta di forma che risponde ottimamente al trat¬ 
tamento arsenobenzolico. /il. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’importanza dello scroto 
per la funzione «lei testicolo. 

C. R. Moore ( Endoorinology , v. Vili, n. 4), in 
base a ricerche sperimentali, mette 'in rilievo 
l’importanza per il testicolo dello scroto, il qua¬ 
le sarebbe indispensabile, non solo per la diffe¬ 
renziazione completa delle cellule germinative, 
ma anche per la persistenza delle cellulè già 
differetìziate. 

Lo scroto agirebbe soprattutto come termorego¬ 
latore. Di fatto, se per mezzo di impacchi caldi si 

aumenta la temperatura che si ha normalmente 

• 

allo scroto e che è di circa 8° inferiore a quella 
centrale, il testicolo degenera, come accade met¬ 
tendo il testicolo in bagno di acqua a 47° per 5 
minuti. Ad analoghe conclusioni è arrivato 
Fukui, dimostrando la grande sensibilità del te¬ 
sticolo al calore. L’assenza di scroto nei mono- 
tremi non costituisce un argomento contro tale 
modo di vedere, poiché esistono differenze mor¬ 
fologiche e fisico-chimiche troppo accentuate tra 
questi esseri e gli altri mammiferi perchè si pos¬ 
sa fare un esatto paragone. 

fil. 


Appartenenza della parotide 
alle glandole endocrine. 

H. Goldblatt (Centralblatt f. inn. Med., n. 28, 
1925) osserva che esperienze cliniche e ricerche 
speiimentali rendono verosimile l’appartenenza 
della parotide ai sistema endocrino. Le parotidi 
s’ingrandiscono in diversi disturbi endocrini ipo- 
o disl'unzionali. S: sono osservate tumefazioni pa- 
rotidee in disturbi mestruali, in disturbi utero- 
ovarici e nel linfatismo; talvolta anche in alcune 
miopatie e in disturba psichici. I rapporti fra le 
parotidi e le altre glandole endocrine sono anche 
dimostrati dalle frequenti lesioni genitali, che si 
hanno nel corso della parotide epidemica e dai 
casi di pancreatite parotitica. 

• • 

POLL. 


VARIA 

L’aftaticainento nel lavoro domestico. 

Vi è una forma di affaticamento che finora è 
stata trascurata da quanti si occupano dei pro¬ 
blemi del lavoro ed è quella che si svolge oscu¬ 
ra, silenziosa ed ignorata fra le pareti della casa 
per parte della donna che attende alle faccende 
domestiche. Tale lavoro è costituito da un insie¬ 
me di contrazioni muscolari multiple, che si ri¬ 
petono da secoli, in un compito che si rinnova 
incessantemente con sforzi numerosi e svariati, 
che riescono esaurienti anche perchè generalmente 
sono male regolati. L’aiuto di una persona di ser¬ 
vizio può diminuire questo esaurimento; in qual¬ 
che caso, non troppo frequente ai giorni nostri, 
non fa che spostare il problema, riversando tutto 
l’affaticamento sulla « serva » la quale però non 
ha mai tutto il lavoro che incombe alla donna di 
casa che, da <ola, deve pensare alTandamenio 
della famiglia. La maggior parte delle famiglie 
della piccola borghesia e del ceto operaio non 
possono però permettersi un aiuto di tal genere 
che, ai giorni nostri col rincaro della vita, è di¬ 
ventato una spesa di lusso. 

Il lavoro che la donna di casa compie è so¬ 
prattutto lavoro muscolare: continuo andare e 
venire per la casa, alzare dei pesi (mobili, ma¬ 
terassi nel rifare il letto, ecc.), scendere e sa¬ 
lire le scale talvolta al quinto od al sesto piano, 
con pesi non indifferenti (cesti di provviste, sec¬ 
chi d’acqua dove non vi sia la distribuzione nella 
casa). Si pensi alla somma di lavoro ed alle po¬ 
sizioni faticose che sono necessarie in uno dei 
più frequenti lavori casalinghi, quello del bu¬ 
cato, in cui si esigono anche sforzi muscolari di 
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una certa entità troppo spesso sproporzionati alle 
forze della donna. Un’altra causa di affaticamen¬ 
to è data dalla stazione eretta, tenuta per quasi 
tutta la giornata, spesso per necessità, talora per 
abitudine e che è causa, almeno predisponente, 
di edemi ai piedi ed alle caviglie, di varici, d : 
piede piatto. Il prolungato e frequente contatto 
con acqua calda, liscivia e soluzioni saponose, 
nella rigovernatura e nel bucato è causa dei fre¬ 
quenti eczemi che si trascinano a lungo appunto 
perchè non è possibile togliere la causa. 

Concause estenuanti, che possono continuare 
per lunghi periodi, sono la gravidanza, l’allat¬ 
tamento, le cure per i figli ai quali, allorché sono 
in tenera età, la madre deve continuamente pre¬ 
stare attenzione. Nè il riposo notturno è sempre 
assicurato perchè talora disturbato dal piagnisteo 
dei figli e spesso insufficiente per durata. A tutto 
questo si aggiungano le preoccupazioni di ogni 
genere sia finanziarie per far rientrare nel non 
lauto bilancio tutte le spese necessarie, sia per la 
salute delle persone di casa, per le disoccupazio¬ 
ni, e si aggiunga la mancanza di quello svago 
che è concesso all’uomo per il solo fatto di usci¬ 
re di casa, anche se debba compiere un lavoro 
pesante e che la donna non ha, sempre obbligata 
a rimanere nello stesso ambiente ed a compiere 
un lavoro che, pur nelle sue svariate manifesta¬ 
zioni, finisce per essere monotono e snervante. 

E questo lavoro, per cui la donna di casa, an¬ 
che se non vi rimette la salute, sfiorisce rapida¬ 
mente, non è seriamente preso in considerazione 
da nessuno. Non dai propagandisti sociali di 
qualsiasi colore, non dall’uomo il quale trova che 
esso rientra nell’ordine naturale delle cose, non 
dalla donna che vi si sottomette, anche per un 
certo spirito di abitudine, non dalle femministe, le 
quali si preoccupano di dare il voto alle donne, 
ma ignorano probabilmente che cosa sia il la¬ 
voro domestico. 

Bisogna, d’altra parte riconoscere che a tale 
stato di cose non è agevole porre rimedio. Nelle 
grandi città alcune di queste fatiche possono es¬ 
sere risparmiate se vi sono dei servizi bene or¬ 
ganizzati, ma sempre a scapito del bilancio do¬ 
mestico troppo spesso insufficiente per poter ri¬ 
correre a tali mezzi. 

Comoda ed utile sarebbe l’adozione di macèhine 
casalinghe, di cui vi sono tipi veramente pratici, 
come lisciviatrici, macchine per la lavatura dei 
piatti, spolverataci meccaniche. Anche per queste 
però il costo elevato è proibitivo per la maggior 
parte delle famiglie; la macchina per la lavatura 
dei piatti, per esempio, ha un prezzo che si ag¬ 
gira sulle 10,000 lire ed esige inoltre una spesa 


non indifferente per il funzionamento (energia 
elettrica, gas) per cui il consigliarne l’uso a mo¬ 
deste famiglie di impiegati o di operai sarebbe 
una beffa atroce. 

Qualche miglioramento si potrebbe ottenere con 
adatti insegnamenti, i quali dovrebbero compren¬ 
dere non solo le modalità per compiere i lavori 
domestici nel modo più acconcio, ma anche de¬ 
gli esercizi muscolari generali e specializzati per 
tali lavori. Parte importantissima quest’ultima, 
sia per non fare un inutile dispendio di forze, 
sia anche per evitare disturbi conseguenti a 
sforzi mal fatti. 

Di grande utilità potrebbe essere l’organizzazio- 
ìie. del lavoro nel senso della taylorizzazione, 
compito questo che, se non è facile per il lavoro 
industriale, è di grande difficoltà per quello do¬ 
mestico, il quale, anche per le diversità di ogni 
genere degli ambienti in cui si esplica, mal si 
presta ad essere standardizzato. Un grave osta¬ 
colo si avrebbe inoltre nella ripugnanza ostile che 
ha in generale la donna per ogni cosa nuova 
che troppo l’allontani dalle abitudini in cui è 
tracciata la sua via. 

Il medico può intervenire ed ovviare a molti 
degli inconvenienti che può produrre il lavoro 
sregolato, con una sorveglianza sullo stato fisico, 
correggendo le eventuali infermità che aggravane 
la posizione (affezioni vescicali, ptosi addomi¬ 
nale, .ecc.), prescrivendo un’adatta alimentazione 
e consigliando, ai primi sintomi di intolleranza 
al lavoro, il riposo in posizione orizzontale con 
i piedi rialzati e le cure ricostituenti del caso. 

A. Filippini. 

Contro i rumori stradali. 

L’Ordine dei Medici della Provincia di Roma ha 
approvato, fin dal 2 gennaio u. s., su proposta 
del prof. Zevi, il seguente ordine del giorno, reso 
ora di pubblica ragione. 

« Il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Roma 
preoccupato dall’evidente danno cagionato al si¬ 
stema nervoso della cittadinanza dai rumori pro¬ 
dotti dai veicoli a motore (camions, motociclette 
e tram) e più ancora dalle trombe e rumori stri¬ 
duli delle-automobili e in genere da tutti i siste¬ 
mi e meccanismi che, messi in azione con l’inten¬ 
dimento di avvisare del pericolo di investimento 
il passante, finiscono spesso di essere causa indi¬ 
retta di sciagure per lo sbalordimento prodotte 
dal rumore stesso, specie nei minorati del sistema 
nervoso, fa caldi voti che il Governo nazionale e 
le Amministrazioni locali, resisi conto del danno 
igienico sociale che incombe sul Paese, emanino al 
più presto norme tecniche e amministrative adatte 
a riparare ni grave stato di cose giornalmente ag¬ 
gravai! tesi per l’aumento del traffico ». 



[Anno XXXII, Fasc. 33] 


SEZIONE PRATICA 


1167 


POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA 


Il disegno di legge per la protezione ed 
assistenza della maternità e dell infanzia. 

Riassumiamo le disposizioni principali del di¬ 
segno presentato dall'ufficio centrale del Senato. 

È istituito un ente morale, con sede in Rema, 
denominato « Opera Nazionale per la protezione 

della maternità e dell’infanzia ». 

• ^ 

L’Opera Nazionale non è soggetta alle leggi e 
ai regolamenti che disciplinano le istituzioni pub¬ 
bliche di assistenza e beneficenza; sono però ad 
essa estese tutte le disposizioni di favore vigenti 
per le dette istituzioni. 

L’Opera è amministrata da un consiglio centra¬ 
le composto di ventisette membri, e cioè di due 
senatori e due deputati, nominati dalle rispettive 
assemblee per la durata della legislatura e di 
ventitré membri nominati con decreto Reale, su 
proposta del ministro dell’interno. 

I membri nominati con decreto Reale si rinno¬ 
vano per intero ogni quadriennio e gli uscenti 
possono essere riconfermati. 

II Presidente e il Vice presidente, da scegliersi 
fra i consiglieri, s ono nominati con Decreto Rea¬ 
le, su proposta del ministro dell’interno, durano 

in carica quattro anni e possono essere ricon¬ 
fermati. 

In seno al Consiglio centrale è costituita una 
giunta esecutiva, composta del Presidente e del 
Vice presidente dello stesso Consiglio, di due fra 
i quattro membri del Consiglio designati dal mi¬ 
nistro dell’interno e di altri cinque membri, scelti 
dal Consiglio stesso fra i suoi componenti e pos¬ 
sibilmente fra quelli residenti a Roma. 

Sono considerati soci dell’Opera coloro che con 
elargizioni o con periodici contributi concorrono 
al conseguimento dei fini dell’ente. 

I soci si distinguono in benemeriti, perpetui e 
temporanei. 

Sono soci benemeriti coloro che abbiano elar¬ 
gito a favore dell’Opera una somma non inferio¬ 
re a lire 30 mila. 

Sono soci perpetui coloro che versino in una 
sola volta la somma di lire 500. 

Sono soci temporanei coloro che, mediante sot¬ 
toscrizione, si obblighino a pagare annualmente 
la somma di lire 60 per un periodo minimo di 
anni cinque. 

Le associazioni e gli enti morali possono essere 
iscritti fra i soci, v-ersando il doppio della som¬ 
ma richiesta per i soci individuali. 

L’Opera Nazionale provvede, sia direttamente, 
sia per mezzo dei suoi organi provinciali e co¬ 
munali, con le modalità stabilite nel regolamen¬ 


to, alla protezione e all’assistenza delle gestanti e 
delle madri bisognose o abbandonate, dei bam¬ 
bini lattanti e divezzi sino al quinto anno, appar¬ 
tenenti a famiglie bisognose, dei fanciulli fìsica- 
mente o psichicamente anormali, e dei minori 
materialmente o moralmente abbandonati, traviati 
e delinquenti, sino all’età di anni diciotto com¬ 
piuti. Con le provvidenze dirette a questi scopi 
l’Opera Nazionale integra le opere già esistenti di 
protezione della maternità e della infanzia e ne 
favorisce le iniziative. Favorisce inoltre la dif¬ 
fusione delle norme e dei metodi scientifici d’igie¬ 
ne prenatale e infantile nelle famiglie e negli isti¬ 
tuti, anche mediante l’istituzione di ambulatori 
per la sorveglianza e la cura delle donne gestanti 
specialmente in riguardo alla sifilide; di scuole 
teorico-pratiche di puericultura e corsi popolari 
d’igiene materna e infantile; organizza, d’accordo 
con le amministrazioni delle provincie, con i con¬ 
sorzi provinciali antitubercolari, istituiti dalla 
legge 24 luglio 1919, n. 1382, con le altre istitu¬ 
zioni menzionate nei Regi decreti 30 dicembre 
1923, nn. 2839 e 2889, nonché con gli ufficiali sa¬ 
nitari dei singoli comuni e con le autorità sco¬ 
lastiche, l'opera di profilassi antitubercolare del¬ 
l’infanzia e la lotta contro le altre malattie in¬ 
fantili; invigila l’applicazione delle disposizioni 
legislative e regolamentari in vigore per la pro¬ 
tezione della maternità e della infanzia; prom no-, 
ve, quando ne ravvisi l’opportunità, la riforma 
di tali disposizioni, per il miglioramento fìsico 
e morale dei fanciulli e degli adolescenti. 

L Opera Nazionale è investita di un potere di 
vigilanza e di controllo su tutte le istituzioni 
pubbliche e private per l’assistenza e protezione 
della maternità e dell’infanzia, e, nell’esercizio 
di tale potere, ha la facoltà di provocare dalle 
competenti autorità governative i provvedimenti 
d’ufficio eventualmente necessari, e di promuo¬ 
vere, in particolar modo, la sospensione e lo scio¬ 
glimento delle amministrazioni delle istituzioni 
pubbliche e la chiusura degl’istituti pubblici e 
privati. 

Restano ferme le disposizioni della legge 17 lu¬ 
glio 1890, n. 6972 e del Regio decreto 30 dicembre 
1923, n. 2841, relative alla tutela e alla vigilanza 
governativa sulle istituzioni pubbliche di assi¬ 
stenza e beneficenza. 

Nell’esplicazione dei suoi compiti integrativi, 
l’Opera Nazionale ha la facoltà: 

a) di fondare istituzioni di assistenza mater¬ 
na, casse di caternità, opere ausiliarie dei bre¬ 
fotrofi per la tutela delle madri bisognose e ab¬ 
bandonate, che allattano la loro prole, cd altre 
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istituzioni a favore della maternità e dell’infan¬ 
zia, là dove l’assistenza risulti deficiente, o di 
promuoverne la fondazione; 

b; di sovvenzionare le istituzioni che dispon¬ 
gano di inadeguate risorse patrimoniali; 

c) di provvedere al coordinamento di tutte 
le istituzioni pubbliche e private per l’assistenza 
della maternità e dell’infanzia, indirizzandone le 
attività secondo i più urgenti bisogni della popo¬ 
lazione locale e promuovendo, all’uopo, la revi¬ 
sione dei relativi statuti e regolamenti e, nei ri¬ 
guardi delle istituzioni pubbliche di assistenza e 
beneficenza, ogni altra riforma consentita dalle 
leggi in vigore. 

Seguono deposizioni concernenti il patrimonio 
dell'ente. 

In ogni provincia è costituita, fra tutte le isti¬ 
tuzioni pubbliche e private aventi per fine la pro¬ 
tezione e l’assistenza della maternità dell’infan¬ 
zia, una federazione diretta da un consiglio com¬ 
posto del presidente e otto consiglieri, scelti, tra 
i presidenti e i direttori delle istituzioni federate, 
dalla Giunta esecutiva dell’Opera Nazionale. Del 
Consiglio fa parte di diritto il Medico provin¬ 
ciale. 

Il Consiglio direttivo di ogni federazione pro¬ 
vinciale : 

10 provvede alla esecuzione delle disposizioni 
impartite dall Opera Nazionale e al normale svol¬ 
gimento dei servizi di protezione e assistenza 
della maternità e dell’infanzia nell'ambito della 
provincia, dirigendo e coordinando le attività del¬ 
le istituzioni pubbliche e private, vigilando sul 
funzionamento di tali istituzioni, sull’opera dei 
patroni, istituiti con l’articolo 10 della presente 
legge, e in genere sull’applicazione delle leggi 
protettrici della maternità e dell’infanzia; 

2° segnala all’Opera Nazionale le istituzioni 
pubbliche e private delle provincie, e le persone 
che si rendono benemerite delle opere di assi¬ 
stenza della maternità e dell’infanzia, riferisce 
periodicamente sull’andamento dei servizi, pro¬ 
pone i provvediménti che ritenga necassari per 
migliorarli e dà parere sulle domande di sov¬ 
venzione presentate dalle dette istituzioni. 

In ogni comune l’attuazione dei compiti del- 
1 Opera Nazionale è affidata a patroni deH’uno 
e dell’altro sesso, scelti dal Consiglio direttivo 
della Federazione provinciale tra persone di in¬ 
discussa probità e rettitudine e possibilmente 
esperte in materia di assistenza materna e in¬ 
fantile. 

Per il coordinamento delle loro attività, i pa¬ 
troni sono riuniti, nei singoli comuni, in uno 
o più comitati di patronato. 

Gli ospedali, asili di maternità e altri conge¬ 
neri istituti hanno l’obbligo di provvedere, nei 
limiti dei posti disponibli, all’assistenza delle ge¬ 


stanti che abbiano compiuto l’ottavo mese di 
gì a\ idanza, delle partorienti e delle puerpere fino 
a quattro settimane dopo il parto, ancorché si 
tratti di donne che, secondo le relative norme 
statutarie, non abbiano titolo al ricovero gra¬ 
tuito nell’istituto: salvo in questo caso il diritto 
al rimborso delle spese di assistenza a norma del- 
l’art. 34 del Regio decreto 30 dicembre 1923, nu¬ 
mero 2841, e salvo il disposto del secondo comma 
dell’art. 14 della legge. 

Le norme degli articoli 6 e 10 del testo unico 
della legge sul lavoro delle donne e dei fanciulli 
approvato con Regio decreto 10 novembre 1907, 
n. 818, e del relativo regolamento, concernenti il 
periodo di riposo per le puerpere e i riposi per 
l’allattamento, sono applicabili anche alle donne 
impiegate in stabilimenti dello Stato e di altri 
enti pubblici, in quanto ad esse non provvedano 
disposizioni ugualmente favorevoli di particolari 
leggi e regolamenti. 

Seguono speciali norme di protezione dei fan¬ 
ciulli abbandonati materialmente o moralmente , o 
allevati fuori della dimora dei genitori , o in lo¬ 
cali insalubri e pericolosi , ecc., e norme con¬ 
cernenti divieti di impiego nella preparazione di 
spettacoli pubblici e divieti di ingresso nelle sale 
degli spettacoli. 

Sono vietati nelle scuole, nei convitti e in tutti 
gli Istituti di educazione e di ricovero la som¬ 
ministrazione e l’uso di bevande alcooliche ai 
fanciulli e adolescenti comprendendosi fra tali 
bevande anche il vino. 

E vietato ai pubblici esercenti di somministrare 
ai fanciulli e adolescenti qualunque bevanda al- 
coolica. 

Negli esercizi di vendita al minuto di qualsiasi 
bevanda alcoolica non possono essere impiegati 
fanciulli e adolescenti, dell’uno e dell’altro ses¬ 
so, minori di anni diciotto compiuti, fatta ecce¬ 
zione per le persone della famiglia dell’esercente. 

È in facoltà dei prefetti di vietare, per ragioni 
di moralità o di ordine pubblico, l’impiego nei 
detti esercizi di donne anche maggiori di anni 
diciotto. 

I contravventori alle disposizioni del presente 
articolo sono puniti a norma dell’art. 489 del co¬ 
dice penale, salvo per i pubblici esercenti la re¬ 
voca della licenza a norma dei primi due capo¬ 
versi dell’art. 10 della legge 19 giugno 1913, n. 632 
contro l’alcoolismo. 

È vietato di vendere o somministrare tabacco 
in qualsiasi forma a fanciulli o adolescenti, sotto 
pena della ammenda sino a lire duecento e della 
confisca del tabacco venduto o somministrato. 

E vietato ai fanciulli e agli adolescenti minori 
dei 15 anni di fumare in luogo pubblico sotto 
pena deH’ammenda di lire cinque e della confisca 
del tabacco che essi portino indosso. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Rapporti tra cliniche e ospedali. 

La Gazzetta Ufficiale del 14 luglio, n. 161, pub¬ 
blica il regolamento per l’esecuzione del R. Decre¬ 
to-Legge 10 febbraio 1924, n. 549, approvato con 
R. Decreto 24 maggio 1925, n. 1144, sui rapporti 
fra le Cliniche delle Facoltà medico-chirurgiche e 
le amministrazioni degli Ospedali. Il regolamento 
consta di 13 articoli. 

Lo riporteremo in un prossimo numero. 

L’Università di Milano a favore degli assistenti. 

La Facoltà di medicina e chirurgia della R. Uni¬ 
versità di Milano in una seduta tenuta il 1° aprile 
1925, ha approvato all’unanimità un ordine del 
giorno con cui, dichiarandosi gravemente preoc¬ 
cupata delle condizioni giuridiche ed economiche 
in cui si trovano gli aiuti e assistenti universitari, 
ritiene che lo Stato debba provvedere ad una sol¬ 
lecita revisione di quella parte della legge sull’i¬ 
struzione superiore che li riguarda. « Basta infatti 
considerare che essi costituiscono il vivaio dei fu¬ 
turi professori universitari e che qualsiasi legge 
che li metta in condizione di inferiorità morale o 
materiale, minaccia seriamente l’insegnamento uni¬ 
versitario del domani. La Facoltà reputa neces¬ 
sario che gli aiuti ed assistenti siano riassunti ed 
inquadrati in qualità di impiegati dello Stato, con 
tutti i diritti presenti e futuri inerenti a tale con¬ 
dizione, e fa voti vivissimi a che il Ministero ri¬ 
prenda in esame la questione dell’assistentato, con¬ 
siderandola come di vitale importanza per l’avve¬ 
nire dell’Università italiana e della vita scientifica 
della Nazione ». 

Divieto di dare incarichi 
per materie non contemplate nei singoli statuti. 

Con circolare 10 luglio il ministro della Pubblica 
istruzione ha inviato ai rettori delle Università 
ed ai direttori di Istituti e Scuole superiori la se¬ 
guente circolare: 

« É pervenuta notizia al Ministero che presso 
qualche Università o Istituto superiore si sono 
svolti e sono stati retribuiti corsi speciali che non 
sono previsti dallo Statuto ; mentre non si sono 
svolti o non sono stati retribuiti alcuni corsi aventi 
carattere ufficiale secondo l’ordinamento delle Fa¬ 
coltà e Scuole. 

Reputo opportuno di ricordare che, a norma 
delle vigenti disposizioni sull’ordinamento del¬ 
l’istruzione superiore, l’organizzazione didattica 
delle Università e fi egli Istituti superiori deve es¬ 
sere solo quella stabilita negli Statuti universitari 
e debbono perciò essere retribuiti soltanto quegli 
insegnamenti che dagli Statuti sono contemplati. 

Per la istituzione di nuovi corsi o di nuovi in¬ 
segnamenti è necessario che si provveda con modi¬ 
fiche negli Statuti ». 

Dopo ciò il ministro chiede informazioni per ogni 
Ateneo sull’argomento. 


Tariffe dei certificati medici 
per le Società di Assicurazioni. 

Al Congresso Nazionale della Corporazione Sa¬ 
nitaria si discusse a lungo sopra questa forma di 
sfruttamento dell’opera medica, alla quale le So¬ 
cietà di Assicurazioni hanno esse stesse fissato un 
quid (15, 20) lire per la redazione di certificati 
minuti e completi e investenti a carico del medico 
non lieve responsabilità. 

Perciò il segretario generale del Sindacato Fa¬ 
scista dei Medici condotti per accordi presi coi 
diversi Sindacati Medici rappresentanti all’ultimo 
congresso della Corporazione Nazionale dell’Arte 
Sanitaria, fa invito formale a tutti i medici con¬ 
dotti iscritti al Sindacato di non rilasciare certi¬ 
ficati o relazione medica per Società di Assicura¬ 
zioni se non dietro un compenso di almeno L. 50. 
Tale invito è conforme a quanto è stato stabilito 
nel Congresso della Corporazione non solo, ma an¬ 
che a quanto hanno stabilito nella quasi totalità 
le assemblee degli Ordini Sanitari del Regno, e 
cioè che per i certificati per Società di Assicura¬ 
zioni spetta al medico un compenso di L. 50. 

In difesa di un collega. 

Il Sindacato Naz. Fascista Medici condotti di 
Girgenti ha elevato protesta contro la deliberazio¬ 
ne del Comune di Sciacca, che licenziava dalla 
condotta il socio dott. Moli nari, mentre la G. P. A. 
aveva stabilito che la riduzione delle condotte di 
quel Comune doveva aver luogo soltanto quando 
uno dei tre attuali sanitari fosse andato in pen¬ 
sione. 

Di tale protesta per un fatto che minaccia la 
compagine del Sindacato, fu data notizia alla se¬ 
greteria della Federazione provinciale dei Sinda¬ 
cati e alle competenti autorità. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Apparizione (Genova). Scad. 31 ag. Vedi fasc. 31. 
Borghetto Vara (Spezia). Al 25 ag., ore 18; 
L. 8200 e 10 bienni ventes., oltre L. 300 bicicl. e 
L. 500 se uff. san. Età lim. 40 a. Docum. a 3 mesi. 
Tassa L. 50.15. 

Brescia. Spedali Civili. — Medico primario; li¬ 
re 6000 (sic). Docum. agli Uffici d’Ammin. (v. Mo¬ 
retto 42) non più tardi delle ore 17 del 15 sett. 
Età lim. 45 a. (ex combatt. 50). Chiedere annunzio. 

Caltagirone (Catania). — Per Mussolinia; lire 
10,000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 2000 cav. ; al¬ 
loggio non arredato. Età mass. 45 a. Scad. ore 12 
del 25 ag. 

Castiglione delle Stiviere. Congregaz. di Ca¬ 
rità. — Alle ore 17 del 31 ag. Direttore medico 
dell’Ospedale Psichiatrico gestito dalla Congreg. 
per convenz. con l’Amministr. Provine. ; L- 14,000 
e quadrienni decimo; due c.-v. Età mass. 45 a. 
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Tassa L. 50.10 al Presidente. Docum. a 3 mesi dal 
28 luglio. 

A tutto il 31 ag. aiuto medico-chirurgo dell’O¬ 
spedale Civile: L. 6000 comprensive delle inden¬ 
nità c.-v. ; 10 o/ o importo atti operativi e tasse di 
cura ammalati dozzinanti ; divieto di esercizio li¬ 
bero; obbligo pernottamento. Età lim. 35 a. Do¬ 
cum. a 3 mesi dal 20 luglio. 

Chiedere annunzi. 

Copparo (Ferrara). Ospedale Mandamentale di 
S. Giuseppe. — Chirurgo primario. Vedi fasc. 31. 
Scad. ore 20 del 20 ag. 

Formigine (Modena). — 2 a cond. ; L. 8000 e 10 
bienni ventes. ; trasp. L. 2500. Scad. 30 ag. 

Genova. Laboratorio terapia sperimentale (prof. 
A. Bruschettini). — Disponibile posto d’assistente. 
Stipendio e ogni mezzo di studio animali compresi 
a disposizione. Richiedesi conoscenza profonda 
tecnica batteriologica. Indispensabile conoscenza 
lingua francese e possibilmente tedesca. 

Isola del Ltri (Caserta). — 2 a condotta ; abit. 
10,000; stip. L. 7000; cinque quadrienni decimo; 
cav. L. 2400; età non superiore 40 a, Scad. 15 sett. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Dirigente la Sezione Radiologica dell’Ospedale 
Maggiore. Vedi fasc. 31. Scad. 10 ottobre. 

Montecastello Vibio (Perugia). — A tutto 31 
agosto. Vedi fasc. 31. 

Mornese (Alessandria). — Con Montaldeo; lire 
7000 per 300 por., 4 quinq. decimo; trasp. L. 500; 
uff. san. L. 500. Scad. 31 ag. 

Pavullo (Modena). — 4 a cond. e direz. gabi¬ 
netto di radioscopia Ospedale Civile. Vedi fasc. 31. 
Scad. ore 18 del 20 ag. 

Piataci (Cosenza). — Ab. 1818; L. 7000 e addi- 
zion. L. 1000 so oltre 20 % pov. ; 5 quadrienni dee. ; 
uff. san. L. 1000. Scad. 25 ag. 

Poggio Imperiale (Foggia). — Al 30 ag. ; L. 9000 
e 4 quadr. dee. ; età lim. 45 a. Serv. entro 15 gg. 
Portomaggiore (Ferrara). — Proroga 31 ag. 
Ranzo (Imperia). —- Proroga 31 ag. 

Roccalbegna (Grosseto). — Al 20 ag., 2 a con¬ 
dotta; L. 9700 e 5 quadrienni decimo; L. 2000 
cav.; c.-v. L. 1200 se famiglia, L. 600 se celibe; 
assicur. Tassa L. 50.10 al Cassiere com. Docum. 
a 6 mesi. Serv. entro 20 gg. 

S. Michele del Quarto (Venezia). — A tutto 

il 30 sett., ore 17; per informazioni rivolgersi Se¬ 
greteria. 

^ enezia. Ospedale Civile. — Med. chir. assist, 
straordin.; L. 4500 (.«rie); titoli ed esami. Docum. 
al Protocollo non più tardi delle ore 17 del 25 ag. 

Tassa L. 50 al Tesoriere. Età mass. 30 a. Chiedere 
annunzio. 

Concorsi a premio. 

lx. Istatuto Veneto di Scienze , Lettere ed Arti. 

Fondazione Qucrini Stampalia. —Tema: « Chia¬ 
rire con ricerche originali l’influenza delle radia¬ 
zioni X sul decorso della infezione malarica spe¬ 
cialmente nei riguardi terapeutici ». Scad. 31 di¬ 
cembre 1925. Premio di L. 4000. 

1 cina: « Gian \ incenzo Pinalli a Padova e # la 
sua biblioteca». Scad. 31 dicembre 1925. Premio 
di L. 4000. 


Fondazione lìalbi-Valier. — Sarà conferito un 
premio di L. 3000 all’italiano « che avrà fatto pro¬ 
gredire nel biennio 1923-24 le scienze mediche e 
chirurgiche, sia colla invenzione di qualche istru- 
mento o di qualche ritrovato, che valga a lenire 
le umane sofferenze, sia pubblicando qualche opera 
di sommo pregio». Premio fuori concorso. Scad. 
31 dicembre 1925. Non può essere conferito ai 
membri del R. Istituto Veneto. 

Fondazione Angelo Minich. — Tema: « Conse¬ 
guenze delle lesioni traumatiche del sistema ner¬ 
voso centrale studiate lungo il loro decorso ». Scad. 
31 die. 1925. Premio di L. 15,000. 

Tema: («Influenza delle glandole endocrine nel¬ 
l’evoluzione dei tumori sperimentali ». Scad. 31 di¬ 
cembre 1927. Premio di L. 9000. 

Ai concorsi per i premi di Fondazione Minich 
non possono partecipare che italiani, e vi sono am¬ 
messi pure i soci corrispondenti del R. Istituto. 

‘f 

Associazione Professionale dei Dermosifilografi 

Italiani. 

Premio Locatelli. — Concorso per l’anno 1925- 
1926; lire 1000, non divisibili, da assegnarsi al¬ 
l’autore del miglior lavoro, a giudizio dell’appo- 
sita commissione esaminatrice, sul tema : « Le der¬ 
matosi scolastiche ». 

Il lavoro avrà scopo di propaganda igienica e 
sarà quindi svolto con criteri scientifici, ma in 
forma popolare e tale da poter essere letto con 
profitto, oltre che dai medici non specialisti, an¬ 
che da tutti coloro ai quali, per ragioni d’insegna¬ 
mento, di educazione, di custodia, ecc. sono affi¬ 
dati dei bambini in età di frequentare le scuole. 

I lavori presentati al concorso dovranno essere 
inediti, scritti a macchina o stampati. Essi sa¬ 
ranno inviati in piego postale raccomandato al 
Segretario dell’Associazione prof. Roberto Terza- 
ghi, Roma - A la Napoli, 5, non oltre il 30 maggio 
1926. I lavori giunti dopo questo termine non sa- 
ìanno presi in considerazione. Gli autori dovranno 
essere di nazionalità italiana. Solite modalità. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Per la cattedra di clinica dermosifilopatica a 
Pisa la Facoltà propose la terna: Fiocco Giov. 
Batt., Lombardo Cosimo e Truffi Mario; la com¬ 
missione giudicatrice ha designato 1) Lombardo, 
2) Truffi. ' 

L I niversità di Padova ha incaricato il prof. 
Arturo Castiglione dell’insegnamento di storia 
della medicina. 

Il prof. Schittenhehn di Kiel è stato chiamato 
a Lipsia quale successore del prof. v. Strùrapell. 

Il dott. Cesare Busi, decano dei medici di Bo¬ 
logna, già primario all’Ospedale Maggiore, è no¬ 
minato commendatore della Corona d’Italia. 

Il prof. dott. Luigi De Cesare è nominato, motu 
proprio sovrano, commendatore della Corona d’I¬ 
talia. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Missione sanitaria sud-americana. 

Sotto gli auspici della Società delle Nazioni un 
gruppo di medici dell’America Latina ha visitato 
gli Stati Uniti, il Canada, Cuba, l’Inghilterra, la 
Francia, il, Belgio, l'Olanda, la Svizzera, l’Italia, 
ove si è interessato particolarmente al problema 
della malaria. La missione, accompagnata dal dott. 
Destouche, della Sezione d’igiene della Società 
delle Nazioni, è composta dei dottori: Solon Nu- 
nez, sottosegretario di Stato all’Igiene (Costa Ri¬ 
ca) ; Pedro Albs, direttore sanitario degli Stabili- 
menti industriali al Messico (Mexico) ; Raphael 
Alvarez, professore di batteriologia nel Laboratorio 
ad Avana (Cuba); Garcia Maldonado, direttore 
della Compagnia contro il paludismo nella regione 
petrolifera del Venezuela ; A. Gubelich, professore 
della Facoltà di medicina dell’Asuncion (Para¬ 
guay) ; Carlos R. Lardò Arthès, professore di anato¬ 
mia patologica all’Università di S. Salvador; Emy- 
dio Mattons, ispettore sanitario della Sanità Pub¬ 
blica di Rio de Janeiro (Brasile); Raphael. Schiaf¬ 
fino, professore d’igiene della Facoltà di Montevi¬ 
deo (Uruguay); Juan Valega, addetto alla dire¬ 
zione della Sanità di Lima (Perù); Albert Zwank, 
professore supplente d’igiene della Facoltà di Bue¬ 
nos Aires (Argentina). 

In Italia la missione ha visitato la fabbrica di 
chinacei di Torino, le grandi bonifiche idrauliche 
del ferrarese, del ravennate e delle paludi pontine, 
la scuola mala riologica di Nettuno, varie stazioni 
sanitarie, ecc. Si è anche recata a Fiumicino, per 
rendere omaggio alla memoria di B. Grassi: la si¬ 
gnora Zvvanck depose, sulla tomba, un mazzo di 
fiori con nastro dai colori di Roma. 

La nostra Direzione Generale della Sanità Pub¬ 
blica ha offerto un sontuoso ricevimento ai com¬ 
ponenti la missione. V’intervennero molte spiccate 
personalità; notati i sen. Marchiafava, Sanarelli, 
Pestalozza, i proff. Ascoli, Bignami, Alessandri, 
Dionisi, Sciavo, Arcangeli, Pecori, il dott. Lutra- 
rio, i generali medici Baduel, e Monaco, il comm. 
Sandicchi, il comm. Vitetti, il comm. ing. Nar- 
bóne, la signora Celli, la signorina Grassi. 

Parlarono il dott. Messea, direttore generale 
della Sanità Pubblica; il sen. Marchiafava, quale 
presidente del Consiglio Superiore di Sanità e de¬ 
cano dei medici romani; il dott. Lutrario, in nome 
del Comitato d’igiene della Società delle Nazioni ; 
il prof. Gallenga, quale presidente della Federa¬ 
zione degli Ordini dei medici; per i medici stra¬ 
nieri il dott. Destouche, il dott. Nunez, sottose¬ 
gretario al Dipartimento d’igiene di Costa Rica e 
il dott. Maldonado-, della repubblica del Venezuela, 
inneggiando ai progressi igienico-sanitari dell’Ita¬ 
lia, alla fratellanza dei popoli, alla latinità che 
promana da Roma immortale. I componenti la 
missione sono stati anche ricevuti da S. E. Mus¬ 
solini, come già da altri capi di Stato. Un solenne 
ricevimento è stato loro offerto al Campidoglio, 
ove sono stati salutati dal commissario regio della 
Città; risposero il delegato della Società delle Na¬ 
zioni diott. Destouche e il prof. Zwanck, dell’Ar¬ 


gentina. Un riuscitissimo banchetto è stato loro 
offerto ad Ostia-Lido ; parlarono il dott. Basile, 
vice-direttore generale della Sanità pubblica, il 
dott. Destouche, il prof. Lardò Athès, il. dott. 
Giardina. 

Il giorno 8 mattina i medici sudamericani sono 
stati ricevuti nella Clinica medica al Policlinico. 
Alla riunione parteciparono i professori della Fa¬ 
coltà con a capo il preside prof. Pestalozza, il per¬ 
sonale medico degli Ospedali rappresentato dal 
comm. Vitetti, presidente dell’Amministrazione, 
dal dott. Ugolini capo dei servizi tecnici, dal prof. 
Carducci direttore del Policlinico e da tutti i me¬ 
dici primari. Dopo le presentazioni d’uso, il diret¬ 
tore della Clinica prof. Ascoli illustrò ai convenuti 
parecchi interessanti casi di malaria, soprattutto 
in riguardo ai problemi della terapia e personal¬ 
mente accompagnò la missione e i colleghi nella 
visita degli impianti scientifici della Clinica. Quin¬ 
di i medici della missione furono ricevuti alla 
Direzione del Policlinico e passarono alla visita di 
alcuni reparti medici. 

La missione si è sciolta in Italia, mèta del suo 
viaggio. Ciascuno dei componenti svolgerà poi uno 
speciale mandato in vari Paesi. 

Istituto di Coltura Italiana in America. 

Riportiamo qui il programma di questo Istituto, 
sorto sotto gli auspici della Columbia University 
di New York e del quale demmo notizia nello scor¬ 
so fascicolo : 

Il programma educativo dell’Istituto di Cultura 
Italiana negli Stati Uniti ha per fondamento e 
fine lo studio della lingua, della letteratura e delle 
scienze italiane in relazione a tutte le manifesta¬ 
zioni della vita. 

L nobile, indispensabile anzi, illustrare costan¬ 
temente al pubblico americano l’importanza della 
mirabile e profonda Cultura Italiana, la sua adat¬ 
tabilità ai bisogni ed agli ideali di questo grande 
paese e stimolare gli studenti e gli studiosi Ame¬ 
ricani a detto studio, essenziale per una migliore 
comprensione e valutazione della nostra lettera¬ 
tura, arte, e architettura ed incoraggiarli altresì 
a visitare le superbe contrade d’Italia ed a fre¬ 
quentare i suoi gloriosi Atenei. 

Vale la pena perciò elencare i capisaldi, i cardini 
di tutte le attività che con fermo proposito e con 
fede costante l’Istituto intende svolgere perchè la 
riuscita non possa essere che felicissima e degna 
dei suoi sforzi. 

1. È necessario dimostrare agli Americani tutti 
il valore intrinseco degli Italiani come fattore eco¬ 
nomico in America. 

2. Sollevare un interesse sempre maggiore tra i 
turisti perchè essi non dimentichino di visitare 
l’Italia ridente di ubertose convalli, superba di mo¬ 
numenti che attestano la perenne grandezza di 
Roma e di numerose e importanti biblioteche, 
gioielli delle generazioni presenti. 

3. Conseguiti questi fini non è arduo distrug¬ 
gere i pregiudizi e il sospetto che nuocciono al¬ 
l’amicizia ed al benessere deri due popoli, cemen¬ 
tare nel contempo le relazioni che regolano gli 
scambi e dare incremento allo sviluppo commer- 



















1172 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, F.asc. 33] 


ciale, fattore vitale di ricchezza e di prosperità. 
Il primo passo importante di questo movimento è 
la erezione della Casa Italiana, auspice l’Istituto 
di Cultura Italiana sorto per volontà dei dirigenti 
della Columbia University. 

4. Detta Casa Italiana promuoverà a tale uopo 
lo studio della lingua italiana fra i 35 mila stu¬ 
denti che frequentano la Columbia Università e lo 
estenderà via via tra gli altri Atenei americani. 
Promuoverà inoltre la concessione di borse di stu¬ 
dio tra gli studenti Americani che si distingueran¬ 
no nello studio della nostra lingua : Una borsa an¬ 
nuale del valore di 1200 dollari fu concessa dall’Or¬ 
dine Figli d’Italia. 

5. La Casa sarà accessibile a tutti quelli che vo¬ 
gliono operare del bene e che hanno a cuore l’in¬ 
tensificarsi delle relazioni intellettuali tra gli Stati 
Uniti e l’Italia perchè i due popoli (possano cono¬ 
scersi meglio l’un l’altro. La- Casa avrà sale di let¬ 
tura e di convegno; una biblioteca circolante; sale 
dignitosamente addobbate per ricevere gli Italiani 
illustri che verranno invitati a tenere conferenze 
e discorsi nella Columbia e nelle altre Università. 
L’Istituto promuoverà la celebrazione dantesca 
Ogni anno e concederà in quel giorno le medaglie 
meritate dagli studenti che si saranno distinti nello 
studio della lingua Italiana. 

6. Il Comitato Esecutivo Nazionale intende colla 
cooperazione dell’Istituto raccogliere fra gli Ita¬ 
liani ed Americani un fondo iniziale di 250,000 
dollari in modo che la Casa sia veramente il centro 
irradiatore e pulsante della nostra cultura e della 
nostra civiltà. Ogni italiano risponda con fervore 
all’appello e dimostri il suo interessamento per la 
nobile causa inviando cliecks e inoneyorders al Ca¬ 
valiere Giovanni Girardon, Vice-Presidente della 
Banca di Sconto, 399 Broadway, New York City, 
tesoriere del fondo prò erigenda Casa Italiana. 

Prof. John L. Gerig 
President — Institute 
Hon. John J. Freschi 
Chainutili, Executive National Committee 

Per qualsiasi comunicazione rivolgersi alla Ita- 
lian House Fund, Ine., 399 Broadway, New York 
City (S. U. d’A.). 

Il Consiglio Superiore della Cassa Nazionale In¬ 
fortuni. 

Il Consiglio Superiore della Cassa Nazionale In¬ 
fortuni ha tenuto la consueta sessione ordinaria 
di approvazione dei Bilanci consuntivi dell’Eser¬ 
cizio 1924, che si è protratta per tre giorni. 

S. E. Fon. comm. aw. Dino Grandi, Sottosegre¬ 
tario di Stato per gli Affari Esteri, muovendo da 
considerazioni di squisita correttezza, delle quali 
il Consiglio gli ha dato atto, ha rinunciato alla 
carica di presidente; lo sostituisce, per nomina 
avvenuta con R. D. 19 luglio u. s., l’on. sen. gr. 
uff. prof. Pietro Sitta, il quale ha assunto le pro¬ 
prie funzioni in occasione di questa tornata del 
Consiglio. 

L'on. gr. uff. avv. Gino Olivetti, Segretario 
Generale della Confederazione Generale dell’Indu¬ 
stria Italiana, è stato eletto vice presidente in so¬ 


stituzione dell on. ing. Giuseppe Mazzini, il quale 
ha rinunciato alla carica per ragione delle sue 
molteplici occupazioni. 

Lo stato attivo e passivo della gestione infor¬ 
tuni nelle industrie al 31 dicembre 1924 si chiude 
all’attivo in L. 208,484,419.03; al passivo in lire 
206,440,494.57, con una differenza attiva di lire 
2,044,324.46, la quale va ad aumentare le poderose 
riserve accumulate con il criterio della più ocu¬ 
lata prudenza per fronteggiare qualsiasi rischio 
dell’esercizio assicurativo. 

Le risultanze della gestione infortuni in agri¬ 
coltura, che la Cassa esercita in regime di esclu¬ 
sività in quasi tutto il territorio del Regno, si 
concretano nelle seguenti cifre: all’attivo in lire 
61,275,717.70; al passivo in L. 57,427,531.47; dif¬ 
ferenza attiva L. 3,848,186.23, la quale va pas¬ 
sata al fondo di riserva obbligatorio prescritto 
dall art. 14 del Regolamento per l’assicurazione 
infortuni in agricoltura. 

f 

IL primo Congresso internazionale dei fanciullo. 

Come abbiamo annunziato, dal 24 al 28 agosto 
p. v. avrà luogo a Ginevra il primo Congresso ge¬ 
nerale del Fanciullo. 

Il congresso stesso, che sarà tenuto sotto l’alto 
patronato del Consiglio Federale svizzero, si divi¬ 
derà in tre sezioni : igiene e medicina ; assistenza 
e previdenza sociale ; educazione e propaganda, con 
numerosi temi per ciascuna delle tre branche. 

Fra le lingue ufficiali del congresso vi è l’italia¬ 
no. Gli oratori, peraltro, saranno pregati di ser¬ 
virsi a preferenza del francese e dell’inglese. 

Per ogni maggiore chiarimento gli interessati 
potranno direttamente rivolgersi al Comitato or¬ 
ganizzatore del congresso stesso a Ginevra, via 
Massot, 42. 

Corso di perfezionamento in medicina interna. 

La « Kursorganisation » della Facoltà Medica di 
Vienna prepara un corso in lingua francese dal 9 
al 21 novembre; esso copre quasi tutti i campi 
della medicina interna. L’onorario importa 115 
scellini austriaci (dollari 16.50) o l’equivalente in 
monete straniere ; deve pagarsi in anticipo al « Bu¬ 
reau der Wiener Aerztekurse » (Vienna 8, Schloss- 
elgare 22), che farà pervenire una carta d’iscri¬ 
zione la quale dà diritto alla riduzione del 50 o/ q 
dei visti per i passaporti, alla proroga gratuita 
di questi, a riduzioni in certi alberghi, pensioni e 
ristoranti. Presidente dell’organizzazione è il prof. 
Waguer-Jauregg. Chiedere il programma prelimi¬ 
nare; il programma definitivo verrà pubblicato il 
1° novembre. 

Corso superiore d’anatomia patologica. 

Sarà-tenuto presso la Facoltà Medica di Parigi 
dal 5 al 20 ottobre, sotto la direzione del prof. G. 
Roussy, con la collaborazione di altri 18 insegnanti 
di Parigi, Strasburgo, Lione, Bordeaux, Montpel¬ 
lier e Nancy. Tassa Fr. 150. Le iscrizioni possono 
farsi per corrispondenza diretta al dott. Leroux, 
21 rue de l’École de Médecine, Parigi, cui si può 
chiedere anche il programma. 
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Istituto di Storia delle Scienze. 

Nel maggio scorso è stato inaugurato l’Istituto 
di Storia delle Scienze, creato nella R. Università 
di Firenze. Scopo di questo nuovo istituto è di 
raccogliere la maggior quantità possibile di biblio¬ 
grafia, opportunamente divisa per materia, onde 
possa servire d’indirizzo allo studioso che desidera 
trattare argomenti di Storia delle Scienze. £ il 
primo istituto del genere che sorga presso un’Uni¬ 
versità italiana, e ne è stata affidata la direzione 
al chiarissimo prof. Andrea Corsini, il quale rivol¬ 
ge caldo invito a quanti intendano oollaborare allo 
sviluppo dell’Istituto coll’inviare memorie storiche, 
biografie, necrologie, ritratti di scienziati ed ogni 
sorta di materiale che possa essere utile allo scopo 
per cui l’Istituto è stato fondato. 

Per l’Odontoiatria nell’Università di Roma. 

Con R. decreto-legge 14 giugno 1925 sono state 
stanziate nel bilancio del Ministero della P. I., pel 
corrente anno finanziario, L. 250 mila per tutte le 
spese inerenti al montaggio ed al funzionamento 
dei padiglioni per l’odontoiatria nella R. Univer¬ 
sità di Roma. 

Concessioni ferroviarie agli universitari. 

In seguito a vive premure rivolte dal Ministero 
della P. I., l’Amministrazione ferroviaria ha deter¬ 
minato che possano anche essere ammessi alla con¬ 
cessione ferroviaria C, purché contino almeno un 
anno di servizio: 


o) i professori incaricati delle Regie Univer¬ 
sità e dei Regi Istituti superiori d’istruzione ; 

b) gli aiuti, gli assistenti, il personale di am¬ 
ministrazione, i tecnici e i subalterni delle Regie 
Università e dei Regi Istituti superiori di istru¬ 
zione provvisti di stipendio a carico degli Enti so¬ 
pradetti e da questi assunti posteriormente al 30 
settembre 1924. 

(Circolare 6 giugno 1925, n. 55). 

Libri tedeschi in conto riparazioni. 

Da un comunicato del Ministero della P. .1. si 
apprende che nel 1923 ebbe luogo un primo invio 
di 281 casse; seguì un lungo arresto per l’applica¬ 
zione del piano Dawes; al principio di quest’anno 
sono stati ripresi i negoziati: la fornitura avrà 
seguito con l’invio di altre 138 casse che erano 
rimaste giacenti a Lipsia. II materiale è elencato 
nel Bollettino delle opere straniere pubblicato dalla 
Biblioteca Nazionale Vittorio Emanuele; vi figu¬ 
rano 6400 opere e moltissimi complementi di rivi¬ 
ste. Il ministro ha ottenuto, in base alla conven¬ 
zione, la facoltà di produrre nuove richieste ed ha 
già trasmesso un nuovo copiosissimo elenco di opere 
desiderate da Istituti universitari e da biblioteche. 



Si è spento il prof. B. NAUNYN, uno dei lumi¬ 
nari della medicina contemporanea. Ne daremo un 
cenno 1 biografico in un prossimo numero. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto d’Igiene Sperimentale della R. Università 

di Roma 

diretto dal prof. Giuseppe Sanareili. 

« 

Nuoto metodo di preparazione di antigene 
per la intradermoreazione di Casoni 

per il dott. Nicola Sette, assistente. 

i 

È noto che l'evoluzione dell’echinococco si com¬ 
pie attraverso due ospiti; il cane (ospite defini¬ 
tivo, che alberga la forma adulta) pn ruminante 
o l’uomo (ospite intermedio) che alberga la for¬ 
ma larvale. 

Il cane si infesta ingerendo organi che conten¬ 
gono cisti o porzioni di cisti di echinococco 
(echinococcus polymorphus); i ruminanti e l’uo¬ 
mo si infestanò ingerendo le oncosfere od em¬ 
brioni esacanti che vengono messi in liberto per 
il disfacimento di proglottidi mature della Tenia 
adulta, espulse colle feci del cane. 

Ciò premesso, per spiegare le non infrequenti 
echinococcosi secondarie o metastatiche, che si 
possono verificare in seguito ad atto operativo 
o a semplice rottura della cisti madre, non po¬ 
teva ammettersi che il trapianto a distanza, per 
il torrente circolatorio, delle vescicole figlie. 


Ma questo non poteva reggere ad una rigoro¬ 
sa critica, primo perchè le vescicole figlie non 
sempre esistono, anzi sono piuttosto rare; poi 
perchè esse normalmente si distaccano dalla ve¬ 
scicola madre e cadono nella cavità di essa, o 
al difuori di essa, quando già hanno raggiunto 
una grandezza tale per cui non è possibile am¬ 
mettere un trasporto a distanza per il tramite 
del torrente circolatorio. 

Eppure il fatto delle metastasi è assolutamente 
incontestabile; molti chirurghi hanno osservato 
che in casi di operazioni diffìcili in cui il li¬ 
quido contenuto nelle cisti si è riversato in 
gran quantità nel peritoneo, si può avere la ri- 
produzione e la disseminazione del parassita in 
tutta la cavità addominale. 

Quindi, non potendosi ammettere il trasporto 
a distanza delle vescicole figlie, le metastasi do¬ 
vevano essere subordinate a qualche altro mec¬ 
canismo. 

Fu appunto il Dèvè che ne dette la spiegazione 
dimostrando come in alcuni casi l’echinococco 
può presentarci uno sviluppo ridotto senza cioè 
l’intervento dell’ospite -definitivo e direi quasi 
per una riproduzione endogena. 

Il Dèvè sperimentò, sia con vescicole figlie, 
che con vescicole proligere e scolici isolati pra¬ 
ticando inoculazioni nel peritoneo, nel polmone, 
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nella pleura e per via venosa. Ottenne così nu¬ 
merosi risultati positivi, confermati più recen¬ 
temente da Tatiana Ponomaroff, Lagos Garcia, 
Hosemann e recentissimamente (C. R. S B 
1925). •.• 

Stabilì inoltre che tutti gli animali in mag-, 
giore o minore percentuale sono recettivi. In que¬ 
sto caso gli scolicini contenuti dalle vescicole 
proligere, quelli aderenti a frammenti di strato 
proligero della vescicola madre o liberi nel li¬ 
quido cistico, in una parola tutti gli scolicini di 
echinococcus polymorphus, che vengono inocu¬ 
lati o trasportati a distanza con la corrente san¬ 
guigna o linfatica, giunti in una sede qualsiasi 
dell’organismp umano od animale subiscono dei 
fenomeni regressivi: perdono gli uncini, diven¬ 
gono vescicole idropiche a membrana anista, e 
tornano a comportarsi come le oncosfere dando, 
dopo un periodo più o meno lungo, nascita a 
nuove vesciche echinococciche con tutti i carat¬ 
teri e tutte le proprietà della vescicola madre. 

Per la loro piccolezza (micron 110x200) e per i 
loro movimenti possono penetrare in circolo e 
poi taisi nei punti più svariati dell’organismo. 
Quindi le metastasi che si verificano in seguito 
ad atti operativi, o a rottura delle cisti madre, 
si devono alla messa in libertà e trasporto degli 
scolicini nèi punti più svariati dell’organismo 
(dalla cavità peritoneale o pleurica, dove spesso 
cadono in seguito ad atto operativo, fino al cer¬ 
vello, midollo osseo, ecc., dove sono trasportati 
per il torrente circolatorio). 

Dopo ciò che abbiamo detto risulta quanto sia 
importante che i liquidi echinococchici, prove¬ 
nienti dall uomo e dagli animali, che servono a 
scopo diagnostico, debbano essere assolutamente 
pi ivi di qualsiasi scolicino e che la soluzione 
fenica od il raffreddamento abbiano agito in 
modo sicuro su di essi uccidendoli tutti. 

Per quanto poi questo sia difficile ottenere col 
freddo possono farcelo sospettare: 

1) le opinioni di Rendu e di Clemens condi- 
' ise dal Dèvè, il quale riuscì ad infestare un 
maialetto da latte con uova tenute per quattro 
mesi in ghiacciaia; 

2) le esperienze di Pontano (1920) che, men¬ 
tre cercava di praticare antianafìlassi in alcuni 
pazienti, vide attenuare le manifestazioni locali 
e poi dimostrò che ciò era dovuto ad invecchia¬ 
mento del liquido in ghiacciaia. 

In vista di possibili inconvenienti talvolta an¬ 
che perniciosi, che per l’incompleta uccisione 
degli scolici poteva determinarsi, Alessandrini 
Giulio, basandosi sulla proprietà che hanno tutti 
gli elminti, cioè di cadere al fondo dei recipienti 
di raccolta, consigliava di raccogliere il liquido 
cistico, che doveva servire per le reazioni dia¬ 


gnostiche, in bicchieri a calice per 3-4 ore e ser¬ 
virsi, dopo centrifugazione, della metà superiore 
del liquido, per sottoporlo poi alla filtrazione per 
carta ed alla disinfestazione coll’acido fenico. 

Ciò costituiva certo una maggiore garanzia, ma 
non l’assoluta, giacché spesso gli scolici attraver¬ 
sano la carta da filtro, ed in qualche caso l’acido 
fenico impiegato normalmente può non essere suf¬ 
ficiente ad uccidere gli scolici. 

D’altra parte la quantità di acido fenico non può- 
essere aumentata per qualche eventuale altera¬ 
zione biochìmica del liquido. ' 

Per evitare questi inconvenienti, mi fu consi¬ 
gliato dallo stesso prof. Alessandrini, nel giugno 
1924, di sperimentare se il liquido echinococcico, 
filtrato per candela, mantenesse immutate le sue 
proprietà cuti-diagnostiche; era logico pensare 
che, se questo fosse avvenuto, avremmo raggiun¬ 
to direi quasi l'ideale: la completa sterilità dal 
punto di vista batterico, e quindi sarebbe stato 
non più indispensabile 1’aggiunta di acido feni¬ 
co, e l’assoluta sicurezza dal punto di vista della 
eventuale infestazione parassitaria, giacche gli 
echinococchi, con ogni sicurezza, vengono tratte¬ 
nuti dal filtro. 

Restava solo il dubbio che il liquido potesse- 
perdere le sue proprietà potendo essere tratte¬ 
nute dal filtro sostanze albuminoidi, colloidi od 

altr<\ cui si deve il potere antigene del liqui¬ 
do cistico. 

Nel luglio dello scorso anno ebbi dal prof. 
Margarucci circa un litro di liquido di cisti 
di echinococco del fegato e lo filtrai, parto con 
candela Chamberland L 2, parte con una Berk- 
feld N, chiusi il filtrato in fiale, che tenni in 
refrigerante a circolazione di acqua e nell’otto¬ 
bre cominciai a sperimentare con pazienti, cui 

era stata fatta diagnosi clinica di cisti di echi¬ 
nococco. 

È a tutti noto che dei metodi di laboratorio, 
per la diagnosi di cisti di echinococco, la pr ¬ 
illa applicazione fu fatta colla deviazione dei 
complemento ed altre reazioni sierologiche in 
genere. 

Ma poi, collo svolgersi del nuovo capitolo di 
patologia sulla « anafìlassi », sorse per primo 
in Italia l’idea al Puntoni, nell’ottobre del 1909, 
di studiare il fenomeno nei riguardi della cisti 
di echinococco. 

Questa idea gli fu suggerita dagli intensi fe¬ 
nomeni che a volte fanno seguito alla puntura 
esplorativa, alle rotture di cisti o all’operazione, 
fenomeni che si possono riassumere in fatti urti- 
carianti, prurito, ipotermia, ecc. 

__ t ^ l • . | I % * | ( i ' 

Egli provò, come per la tubercolosi, con la cuti- 
oftalmo ed intradermo-reazione iche non sono 
che fenomeni di anafìlassi locale ed Pbbe in 
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un solo caso la positività della cutireazione, cui 
però non credette dare troppo peso. 

Il Casoni nel 1912 riprese lo studio dell’intra- 
dermoreazione che si esegue con l’iniezione di 
1/2 cc. di liquido cistico nello spessore del der¬ 
ma e, per controllo, altrettanta soluzione fisio¬ 
logica sterile nell’altro braccio. 

In caso di reazione positiva, dopo poche ore 
il paziente avverte prurito nel punto di inocu¬ 
lazione, e dopo circa 12 ore compare un eri¬ 
tema, cui può seguire una infiltrazione edema¬ 
tosa dolente, con senso di tensione. 

Casoni dà questa reazione positiva nell’87.5%. 
Pontano ha ripreso l’argomento ( Policlinico , 
Sez. med., 1920) studiandolo parallelamente alla 
sottocuianeo-reazione e distingue una reazione 
precoce ed una tardiva. 

Egli conclude affermando che le reazioni cu¬ 
tanee debbono trionfalmente entrare nel novero 

dei mezzi diagnostici più squisiti nella pratica 
medica 

Egli ottiene la intradermoreazione positiva 
nell 8* % dei casi e la sottocutaneo-reazione po¬ 
sitiva nel 66 % dei casi. 

Le reazioni cutanee sono positive in altissime 
percentuali nei casi di idatidi non suppurate; so¬ 
no per lo più negative con idatidi suppurate. 

Calcagno e Ithurrat in Argentina (riportato da 
Antonucci: Echinococco del polmone, pag. 138), 
hanno affermato che la intradermoreazione ha 
dato loro solo 4 risultati discordanti su 137 esa¬ 
mi. Essi l’hanno trovata positiva anche nei casi 
di cisti suppurate. 

Dalla casistica riportata da Antonucci (loco ci¬ 
tato) risulta che la Casoni fu possibile praticarla 
tre volte; l’esito in due casi fu positivo ed in un 
caso fu dubbio. 

lo ho rivolto massimamente la mia attenzione 
all applicazione di questa ricerca oltre che a 
quella della deviazione del complemento, per la 
semplicità del metodo che consente l’applicazio¬ 
ne pratica sia per il chirurgo, che per il me¬ 
dico condotto, ed avevo già presi in considera¬ 
zione diversi casi che mi avevano mostrato la 

positività della Casoni con liquido cistico fil¬ 
trato. 

Cominciai allora a rivolgere le mie ricerche 
sull’esame chimico dei liquidi ed essendomi oc¬ 
corso di vedere che il residuo secco di essi era, 
per lo meno apparentemente, insolubile in al¬ 
cool, etere, cloroformio e solfuro di carbonio, 
mentre era solubilissimo in soluzione fisiologica 
ed in glicerina, pensai di incorporare in questa 
il residuo ottenuto dalla evaporazione del liquido 
cistico dopo averlo ripreso con poca soluzione 
fisiologica. Aggiunsi anche la glicerina, perchè 
essa, oltre a presentare il potere solvente di cui 


ho già riferito, si dimostra particolarmente adat¬ 
ta sia per il suo potere conservativo (es. virus 
ì abbico, vaiuoloso, tossine) sia per la sua leg¬ 
gera azione antisettica. 

Per la preparazione di questo reattivo biolo¬ 
gico ho operato nel modo seguente: ho versato 
in capsula di porcellana sterilizzata o flambata, 
in varie riprese una quantità di 150 cc. di liqui¬ 
do cistico filtrato per candela ed evoporato su 
bagno-maria bollente. 

In questo modo ho visto che la temperatura 
raggiunta dal liquido che si evapora è di 70° C. 
circa. Evaporati tutti i 150 cc. ho ripreso il re¬ 
siduo secco in 10 cc. di soluzione di cloruro so¬ 
dico al 9 % 0 ed ho incorporato questo liquido in 
20 cc. di glicerina. 

Di questo estratto glicerico impiego la quantità 

di re. 0.10 per cuti-intradermo ed ipodermo-rea- 
zione. 

Avendo ora sperimentato su 14 casi control¬ 
lati operatoriamente ed avendo portata la mia 
osservazione su 42 casi di pazienti ricoverati in 
ospedale per altre malattie, riferisco su tutti 
questi riserbandomi di ritornare sull’argomento 
per aumentare la c'asistica. 

Dalla Tav. la emerge che su 7 casi, in cui fu 
praticata la reazione con 0,50 cc. di liquido ci¬ 
stico filtrato, si è ottenuto reazione positiva in [> 
casi; reazione dubbia in un caso in cui tratta- 
vasi effettivamente di cisti di echinococco del 
polmone e negativa in un caso in cui il reperto 
operatorio di una cisti ovarica è venuto in ap¬ 
poggio della negatività della reazione biologica. 

In 5 di questi casi fu praticata anche la Ghe- 
dini che dette risultato positivo solo in due casi. 

Nella Tav. 2 a sono riportati i nomi e la dia¬ 
gnosi di altri pazienti che, non essendo affetti 
da cisti, dettero negativa la reazione. 

Nella seconda parte della l a Tav. sono ripor¬ 
tati 7 casi di pazienti in cui clinicamente era 
stata diagnosticata una cisti di echinococco, ed 
in cui fu inoculato estratto glicerico in quantità 
di 0.10 cc., per questi pazienti l’operazione mise 
in evidenza che in 5 si trattava di cisti di echi¬ 
nococco in atto, in un altro non fu notata cisti 
alcuna e fu formulata ipotesi operatoria di tu¬ 
more del rene, uno era stato operato da un anno 
di cisti di echinococco ed aveva residui della 
precedente cavità cistica senza presenza di mem¬ 
brane. 

Constatazioni di possibilità di provocare intra- 
dermoreazioni positive dopo lungo tempo dalla 
escissione della cisti erano state fatte da Ca¬ 
soni in alcuni pazienti; questa possibilità fu 
poi negata da altri (Gasbarrini, Polici., Sez. Me¬ 
dica, dicembre 1919) ma riconfermata da Testi e 
Zoli ( Riv . CHt. Clin. Medica, 1919) che la trova*. 
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TAVOLA I. 

Con estratto glicerico. 





1 

Diagnosi clinica 

Diagnosi operatoria 

Esito della reazione 

Altre indagini 

III. 

Pad. 

Antonini Angela 

Cisti del fegato (?) 

2 cisti del fegato 

+ + + con liq. filtrato 

Ghedini +-F (0,20; 
0,30; 0,40). 

71 

77 

Biancifìori Elvira 

„ di echinococco 

Cisti ech. suppurata 

+ + + p p 

Ghedini -(- (0,40) 

71 

77 

Di Eabio Natalina 

„ ech. del polm. (?) 

Cisti echinococco con 
inizio supp. 

+ + + » » 

77 

11 

77 

Letto N. 33: (26-1-25) 

Echinococco multipla 
addominale (?) 

Cisti ovarica 

77 11 

77 

77 

77 

Cirilli Anna 

Cisti ech. del polm. 

Cisti ech. del polmone j 

Intradermorea - . — 
Cutireaz. i~t~) 

Ghedini — ; eosino¬ 
filia 5 %. 

77 

n 

De Rossi Ernesto 

„ „ del fegato 

„ „ del fegato 

+ + + 

— ; eosinofil. 12% 1) 

71 

77 

Dottori Eederico 

77 77 77 

99 77 77 

+ + + 

„ 18% 


(1) Operata dopo 48 ore; persiste la positività della reazione. 


Con liquido filtrato. 




Diagnosi clinica 

Diagnosi operatoria 

Esito della reazione 

Altre indagini 

III. Pad. 

Carnevali Carolina 

Cisti ech. ael polmone 

Cisti ech. del polmone 

Cutireaz. + + + 
Intrad. + + + 

! 

Eosinofili b % 

77 

Ricci Alberto 

„ della milza 

„ milza supp. < 

Intrad. + + + (dopo 9 
i minuti). 

Sottocut. + +-f (dopc 
20 minuti) 





I 

Cutireaz. + + + (dopo 
4 minuti). 


77 

Ricciotti Riccardo 

„ del fegato 

„ ' del fegato 

+++ 

Ghedini + + 

77 

Buglioni Caterina 

77 77 

r - 77 

+++ 

Eosinofili 3% 

Clin. Chir. 

Roselli Terzo 

„ polm. e feg. 

„ polm. e feg. 

+++ 

Con liquido comu 

ne + + + 

77 

Veschini Vescio 

« ? 

+ Probabili tumori del 
rene. 

+++ 

— 

77 

Maccausello Raffaela 

* del fegato (?) 

Residui di precedenti 
cavità cistica senza 
presenza di membra¬ 
ne. 

+++ 

- (1) 

III. Pad. 

Pieralva Angela 

„ dellamilza(?) 

Cisti di ech. alla milza 1 

J 

Intrad.+ + + (dopo 15 
minuti . 

Ipoder.- 

— 




f 

Cutireaz.- 



(1) La P. era stata operata un anno fa di cisti da echinococco del fegato, e la ferita chiusa per prima intenzione. 


rono positiva dopo 8 anni dall’atto operativo, e 
■da Pontano ( Policlinico , Sez. Med., 1920) e quin¬ 
di la posività nel caso in questione non infirma 
assolutamente la specificità dell’antigene. 

Nei casi di pazienti non affetti da cisti di echi¬ 
nococco praticai le iniezioni con cmc. 0.20 di 
estratto glicerico; ho creduto opportuno regolar¬ 
mi in questo modo per vedere se quantità supe¬ 
riori a quelle ordinariamente da me usate a sco¬ 
po diagnostico, fossero capaci di provocare rea¬ 
zioni e quindi escludere indirettamente la pro¬ 


duzione di reazioni aspecifiche dovute alla serri 
plice inoculazione di antigene. 

La inoculazione in tutti questi ammalati ha 
dato risultato negativo meno che in 3 casi, in 
cui si è avuto accenno alla positività: 

1) una donna affetta da colicistite; 

2) un paziente affetto da enterocolite; 

3) un ragazzo, tappezziere, ricoverato per 
polmonite centrale con esito in ascesso: in que¬ 
sto paziente nel praticare l’iniezione sottocutanea 
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TAVOLA II. 


CONTROI.U. 


Vili PADIGLIONE: 


A. G. — Colica renale. Idronefrosi . . 

M. A. — Nefrite cronica. 

T. V. — Nefrite cronica, ldrope- Idro- 
periocardio •. 

P. A. — Insufficienza cardiaca . . . . 

R. E. — Aortite luetica. 

B. A. — Lesione doppia mitralica da 

endocardite pregressa. 

0. A. — Vizio composto mitralico; In¬ 
sufficienza aortica; IposÌ6tolia. 

S. B. — Asma bronchiale. 

C. A. — Lues, infiltraz. biapicale . . 

M. G. — Polmonite. 


P. G. — Pleurite. 

C. G. — Enfisema polmonare. 

P. R. — Influenza. 

D. G. — Polmonite centrale con esito 

in ascesso . 

D. B. — Ascessi freddi multipli . . . 

A. U. — Tbc. polmonare. 

M. L. — Sclerosi apicale .. 

M. R. — Tbc. polmonare. 

R. C. — Tbc. polmonare. 

B. G. — Pott. 

L. M. — Ulcera gastrica?. 

D. A. A. — Nevrosi gastrica. 

S. R. — Neoplasma pilorico. 

E. A. '— Stenosi esofagea di origine 

probabilm. neoplaetica. 

S. C. — Neoplasma gastrico. Bronco¬ 
polmonite S. .. 

F. T. — Anemia perniciosa. 

B. L. — Infezione malarica cronica. 

Febbre . 

De M. G. — Linfogranulomatosi . . . 

M. G. — Enterocolite. 

M. A. — Tifo addominale. 

C. V. — Colecistite. 

S. M — Coxite. 

S. L. — Poliartrite. 

A. A. — Poliartrite. 

S. E. — Linfoangioite piedi. 

M. E. — Rammollimento del ponte . . 

A. M. — Tetraparesi da compressione 
in corrispondenza della III D. 

L. C. — Arteriosclerosi, emiparesi si¬ 
nistra . 

C. C. — Emiplegia destra. 

T. M. — Ipopituitario .. 

Ili PADIGLIONE: 

D. F. — Periostite post-tifosa. 

CLINICA CHIRURGICA: 

v - V. — Osteomielite. 

Ili PADIGLIONE: 

R. L. — Pro6tatico. 

F. R. — Osteomielite, tibia e perone 
sinistro . 

A. A. — Tumore II falange pollice si¬ 
nistro . 

CLINICA CHIRURGICA: 

P. G. — Posttimi f. a. f. al naso . . . 



Negativa 

II 

H 

li 

il 

li 

II 

V 

il 

li 

li 

li 

II 

Lieve eritema 
Negativa 
. » 

I » 

W 

II 

II 

U 

li 

•t 

v 

li 

»i 

•l 

li 

Lieve eritema 
Negativa 
Positiva 
Negativa 

v 

l# 

il 

U 

è 

«i 

II 

U 

li 

II 

II 

» 

lì 

II 

» 


si ebbe fuoriuscita di un po’ di sangue e l’in¬ 
domani mattina vi era un lieve eritema. 

Nella donna affetta da colicistite fu praticata la 
Casoni anche con liquido cistico fresco e la rea¬ 
zione fu intensamente positiva; la paziente non 
si è voluta sottoporre ad atto operativo e quindi 
manca i] controllo chirurgico, però avendo rea¬ 
gito coll’estratto glicerico identicamente al liqui¬ 
do cistico fresco, non può infirmarsi il valore 
della reazione coll’antigene glicerico. 

Gli altri due casi non sono stati sottoposti alla 
reazione con liquido fresco, però la reazione con 
antigene glicerico era appena accennata ed in 
pratica, per le reazioni biologiche, si tiene conto 
solo delle reazioni nettamente positive. 

* 

* * 

Dal complesso delle mie esperienze si può con- 
.eludere che: 

1) il liquido cistico filtrato per candela non 
perde assolutamente le sue proprietà diagnosti¬ 
che e che questa tecnica va preferita a quella 
ordinariamente in uso, sia perchè ci assicura la 
conservabilità in condizioni di asepsi ed attività 
per lungo tempo (per lo meno .un anno), sia 
perchè ci garantisce dalle eventuali infestazioni; 

2) la parte attiva del liquido cistico non vie¬ 
ne distrutta dal calore (70° C.) e questa proprietà 
ci può permettere di preparare estratti glicerici 
che si comportano in modo identico al liquido 
cistico in foto e che per la quantità occorrente 
a scopo diagnostico possono permettere di essere 
utilizzati anche dal medico condotto. 

a 

* 

* * 

Ringrazio i professori Alessandri, Carducci, De 
Fabi, per avermi permesso di utilizzare il ma¬ 
teriale di studio occorsomi in questo lavoro. 

3*F- Importante pubblicazione: 

Dott. Prof. O. VIANA 

Direttore della Maternità, Brefotrofio e Scuola di Ostetricia 

in Verona 

Ginecologia e secrezioni interne 

Prelazione del Prof. N. PENDE 

Un volume in-8 di pagg. VIII-176 (N. 12 delle nostre Mo¬ 
nografie medico-chirurgiche d’atlualità) nitidamente stam¬ 
pato in carta semipatinata. 

Prezzo L. 18. — Per i nostri abbonati sole L. 16,50 in porto 
franco. • 

Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina. n. 14 - Roma. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Risultati lontani della frenicotomia nella 
cura della tubercolosi polmonare 

per il prof. Eugenio Curti. 

Comunicai nello scorso anno sul Policlinico, 
Sezione pratica, i buoni risultati ottenuti colla 
frenicotomia in tre casi di ammalati affetti da 
tubercolosi polmonare. 

Da allora, i pazienti da me curati con detto 
metodo sono una ventina, numero non troppo ri¬ 
levante, ma che mi permette di fare alcune os¬ 
servazioni circa i risultati vicini e lontani e. sul- 
l’efflcacia della cura. 

Nella scelta dei casi, diedi la preferenza alle 
lesioni monolaterali, con vaste aderenze pleuri¬ 
che, con tendenza alla sclerosi polmonare, alle 
lesioni torpide con andamento cronico. 

Tentai la cura in pochi casi di lesioni cavitarie 
o bilaterali con tossiemia e in un solo caso, come 
dirò in seguito, applicai la cura bilateralmente 
(frenicotomia bilaterale). 

Prima di esporre i risultati generali, mi pare 
giusto riferire sullo stato attuale dei tre primi 
ammalati da me curati e dei quali parlai nella 
mia comunicazione dello scorso anno. 

I tre pazienti sono in ottime condizioni gene¬ 
rali; il primo: 

S. Angelo, di Quinzano, operato il 23 gennaio 
1924, è aumentato di circa 15 kg. e attende, come 
agricoltore ai propri campi, frequentando tutti i 
mercati della provincia; ha scarsa tosse, secca, 
senza espettorato. 

Obiettivamente il polmone sinistro, ammalato, 
presenta risonanza plessica quasi normale, respi¬ 
ro aspro, non fatti umidi. 

Air esame radioscopico, polmone molto rischia¬ 
rato, la cupola diaframmatica a destra mobile, 
a sinistra ancora rialzata e immobile come 
prima. 

II secondo ammalato, T. B., operato il 5 feb¬ 
braio 1924, è pure in ottime condizioni generali 
di nutrizione (aumentato di 8 kg.) attende alle 
proprie faccende, ha ripreso le abituali lunghe 
camminate in montagna per la caccia, senza ri¬ 
sentire speciali disturbi. 

Contrasse una bronchite influenzale, ma guarì 
bene. 

Attualmente afferma di non avere nè tosse nè 
espettorato, però obiettivamente permane ipofo- 
nesi al lobo superiore destro senza fatti umidi. 

All'esame radioscopico, lobo superiore velato, 
cupola diaframmatica rialzata e parzialmente 
mobile, ciò in relazione col fatto che durante 
l’intervento operativo fu reciso solo il ramo me¬ 
diano più grosso e non i due filetti laterali nei 
quali era diviso il frenico. 

Il terzo caso, G. Bortolo, operato il 5 febbraio 
1924, è in ottime condizioni ed attende al proprio 
mestiere di contadino. 

Non ebbe più febbre, la tosse andò gradata¬ 
mente diminuendo fino a scomparire. 

Anche obiettivamente si ha l’impressione di 
una guarigione clinica, permanendo la cupola 
diaframmatica a sinistra, immobile e rialzata. 


Degli altri casi, sembrandomi inutile diffonder 
mi singolarmente, dirò che in circa la metà, i 
risultati furono buoni e duraturi, negli altri la 
malattia seguì il suo fatale decorso. 

I risultati buoni dei primi, corrispondono ad 
una esatta e saggia scelta dei malati; forme mono¬ 
laterali, torpide, con tendenza alla sclerosi pol¬ 
monare, oppure forme più localizzate verso la 
base che verso l’alto. 

I risultati nulli, corrispondono a malati con le 
sioni bilaterali, con fenomeni di tossiemia o con 
lesioni cavitarie. 

Tentai la cura in un solo caso bilateralmente. 

Di questo riferisco brevemente perchè non è a 

conoscenza mia che da altri sia stata fatta la 

frenicotomia bilaterale. 

% 

T. Angelo, di Brescia. Pleurite bilaterale e tre 
mesi di letto nella primavera 1921. 

Nell’autunno 1923, nuova pleurite a sinistra, se¬ 
guita dalla comparsa bilateralmente di lesioni 
specifiche. 

Le solite cure mediche riuscirono inefficaci. 

L’a. era continuamente febbricitante fino a 39.5 
verso sera, aveva sudori profusi, tosse molesta e 
con espettorato in discreta quantità: poco ap¬ 
petito. 

Non era certo il caso di tentare un pneumoto¬ 
race bilaterale a bassa pressione per le vaste 
aderenze pleuriche e pensai di applicare la fre¬ 
nicotomia bilaterale confidando da un lato che 
l’innalzamento del diaframma non arrecasse di¬ 
sturbi speciali di respiro come non si verificano 
in certe, pur imponenti, asciti; dall’altro lato 
confidando che l’innalzamento del diaframma, 
determinasse un riposo polmonare e, con ciò, un 
miglioramento anche se di breve durata nelle 
condizioni generali del malato, come nel pneumo¬ 
torace bilaterale a bassa pressione. 

Vinta la riluttanza del chirurgo dott. Ferroni, 
l’intervento fu eseguito in due tempi: il primo 
a destra il 10 aprile, il secondo il 30 aprile 1924. 

L’a. sopportò bene le due operazioni eseguite al 
solito modo; si ebbe una notevole diminuzione 
di temperatura subito dopo i due interventi, di¬ 
minuzione durata per circa 15 giorni con massi¬ 
mi scesi da 39.5 a 37.7. Non dispnea, non disturbi 
nè a carico del cuore nè dell’addome. 

La tosse e l’espettorato diminuirono. 

II paziente andò però deperendo continuamen¬ 
te per la comparsa, in seguito, di complicanze 
tubercolari intestinali. 

Notevole però il fatto che durante tutto il tem¬ 
po in cui l’a. visse (morì circa tre mesi dopo) la 
tosse e l’espettorato furono sempre scarsissimi; 
l'espettorato era areato, non mucopurulento; mai 
cianosi, nè dispnea. 

Obiettivamente le lesioni polmonari ebbero un 
arresto. 

In questi ultimi tempi tentai la frenicotomia 
bilaterale in due altri casi di lesioni bilaterali, 
non molto avanzate, in soggetti in discrete con¬ 
dizioni generali. 

L’intervento eseguito bilateralmente, in un’uni¬ 
ca seduta dal chirurgo dott. Grasso fu sopportato 
senza inconvenienti e gli ammalati sono attual¬ 
mente migliorati; vedremo in seguito se il mi¬ 
glioramento sarà duraturo. 
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È perciò convinzione mia che la frenicotomia 
bilaterale sia una cura da tentare quando local¬ 
mente, bilateralmente vi siano le indicazioni ne¬ 
cessarie e permettenti e quando non coesistano 
altre localizzazioni. 

Nei miei malati non ebbi a verificare nè in vi¬ 
cinanza nè a distanza dall’intervento operativo, 
i disturbi e le complicanze alle quali accennano 
alcuni colleghi tedeschi. 

Un unico fatto verificai in quasi tutti dopo 
qualche tempo dall’intervento, quando il paziente 
riprendeva la vita normale di lavoro; voglio al¬ 
ludere alla comparsa di espettorato sanguigno. 

Non nascondo che ciò impressionò i malati, e 
da prima, anche me. 

L’emoftoe fu però sempre di poca entità e di 
breve durata e, ciò che più importa, cessò col 
semplice riposo. 

In nessun caso riscontrai nel polmone leso 
fenomeni tali da spiegarmi obiettivamente il mo¬ 
tivo dell’emoftoe. 

Ritengo perciò che per effetto della frenicoto¬ 
mia e dell’innalzarsi della cupola diaframmatica 
si verifichi una stasi sanguigna polmonare che si 
accentua quando il malato riprende il lavoro, che 
scompare col riposo e che è causa della emoftoe 
In seguito per ovvii motivi, questa stasi scom¬ 
pare e l’emoftoe non si manifesta più. 

Un altro punto controverso è la durata dell’ef¬ 
fetto del taglio del frenico sulla cupola diafram¬ 
matica. 

Si volle da alcuni autori affermare che, col 
tempo, per mezzo di anastomosi fra i due frenici 
(deslro e sinistro) vengano a scomparire gli ef¬ 
fetti della recisione di uno dei due frenici e l'in¬ 
nalzamento del diaframma cessi. 

In alcuni dei miei malati verificai un parziale 
ripristino della mobilità del diaframma dal lato 
operato; nella maggior parte dei casi, l’immobi¬ 
lità persisteva anche a distanza di oltre un anno. 

Mi spiego la diversità di comportamento am¬ 
mettendo in questi ultimi la recisione di tutti i 
rami in cui il frenico può esser diviso: negli altri 
casi, come in quello T. B. (n. 2), ammettendo la 
recisione di un solo, sia pure il maggiore, dei 
rami del frenico. 

Concludendo i risultati della frenicotomia sono 
soddisfacenti, sia considerati a breve, come a 
grande distanza daH’intervento. 

Gli insuccessi riferiti in certe statistiche, riten¬ 
go dipendano più dalla cattiva scelta del pa¬ 
ziente che dall’efficacia della cura, principio que¬ 
sto non esclusivo della frenicotomia, ma comune 
al pneumotorace artificiale terapeutico e alla to- 
racoplastica. 

Brescia, maggio 1925. 


CONFERENZE E RELAZIONI 

La cura idrominerale della colelitiasi. 

Prof. Giuseppe Sabatini 

1° aiuto della R, Clinica Medica di Roma. 

(Continuazione e fine; vedi jasc. 33). 

III. E vengo così a dire degli effetti della 

cura idrominerale, che ho osservato nei coleli- 
tiasici. 

Questi effetti vanno distinti in immediati r e. 
lontani, e sono da rapportarsi naturalmente allo 
stato in cui si trova la malattia al momento 
della cura: stato di acuzie o di latenza, settico 
o asettico, con occlusioni o senza, con condizioni 
generali gravi o buone. 

In queste variabili contingenze gli effetti im¬ 
mediati (sempre, come vedremo appresso, esclu¬ 
dendo ì casi di contro-indicazioni della cura idro¬ 
minerale) possono così distinguersi: 

a) Negli infermi, i quali sono in periodo di 
latenza del male , sia che eseguano la cura per 
la prima volta sia che la ripetano, gli effetti 
immediati sono certo i meno evidenti. 

In genere questi ammalati, che sono stati ab¬ 
bastanza bene durante tutto l’anno precedente, 
arrivano alla cura meno validi, stanchi, con di¬ 
gestione divenuta negli ultimi tempi diffìcile, con 
vago peso al fegato (« sentono di possedere l’or¬ 
gano »), giustamente preoccupati del possibile sca¬ 
tenarsi, a non lunga scadenza, di nuove crisi di 
coliche epatiche. 

Essi al 5o o 6° giorno di cura, adattamente e 
coscientemente prescritta, cominciano ad avver 
tire un deciso miglioramento : l’appetito migliora 
e diviene a volte impellente, le digestioni si com¬ 
piono bene, le evacuazioni riprendono normali 
h’n questi ammalati non suole osservarsi stipsi 
da acqua), il colorito si schiarisce per scomparsa 
delia lieve colemia, il senso di peso e di stan¬ 
chezza si dilegua, migliorano l’umore e la cene¬ 
stesi. 

Al termine delle due o tre settimane di cura, 
essi si sentono bene, rimessi in ordine, capaci di 
affrontare un nuovo anno di vita normale, suf¬ 
ficientemente protetti dalle crisi gravi; 

h) Negli infermi che giungono negli stabili¬ 
menti di cura attualmente ammalati, cioè in pe¬ 
riodo di acuzie dei sintomi, la cura deve essere 
prescritta con grande cautela, dopo attento esa¬ 
me clinico e dopo valutazione dello status prae- 
sei\s del fegato e di tutti gli organi, evitando 
dosi troppo forti di Acqua Santa, sorvegliando la 
suscettibilità individuale e la assorbibilità del me¬ 
dicamento. 

Se non si hanno incidenti in dipendenza del- 


1182 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 34] 


l’azione dell’acqua, stato di coliche subentranti, 
riaccensione di febbre, ecc., questi infermi, at¬ 
traverso piccoli episodi acuti, pian piano miglio¬ 
rano: le forze si risollevano, la nutrizione si 
rende più largamente possibile, le funzioni dige¬ 
renti si regolarizzano, il fegato si decongestiona, 
e col ritorno alla normalità delle funzioni tur 
bate la malattia si avvicina alla sua latenza, che 
è la guarigione clinica, ma che si considera, con 
gioia, dai sofferenti come guarigione definitiva; 
cl Negli infermi cui vengono prescritte le cur? 
. idrominerali di Chianciano in momenti di (pavé 
acutezza del viale , senza remissioni e migliora¬ 
menti, con ittero da occlusione e con febbre alta 
da sepsi, la cura diviene problematica e piena 
di responsabilità. Gli effetti, anche immediati, 
sono quindi aleatori quanto mai. 

Nei primi anni del mio esercizio professionale 
a Chianciano io ero nettamente deciso di fronte 
a questi ammalati, per fortuna non numerosi: 
toglievo loro quasi ogni speranza di possibile 
miglioramento mediante la cura termale e facevo 
del mio meglio per rinviarli ai loro medici cu¬ 
ranti, perchè seguissero altre vie terapeutiche 
(sopratutto le chirurgiche), dalle quali potesse 
aspettarsi quella guarigione, che era pericoloso 
illudersi dovesse esser data dalla cura idromi- 
nerale. 

Così facendo avevo la convinzione di ubbidire 
ai dettami della nostra scienza, ai doveri della 
mia coscienza e alla difesa delle cure termali, 
certo non avvantaggiate da fallimenti terapeu¬ 
tici. Ma una spiacevole esperienza personale im 
ha portato ad addolcire questo pur giustificato 
atteggiamento assolutista: essa è stata rappre¬ 
sentata dal non realizzarsi, a volte, della pro¬ 
gnosi. E una prognosi infausta che non si av¬ 
vera, è sempre una condanna, ingiusta e fero¬ 
cemente crudele, del medico. Infatti alcuni in¬ 
fermi, anche nelle condizioni gravi descritte, es¬ 
sendo terrorizzati dall’atto operativo e decisi a 
morire, pur di non sottoporvisi, hanno voluto 
egualmente tentare la cura idrominerale: ebbe¬ 
ne, in alcuni si è operato « il miracolo », ed 
essi, dopo un soggiorno sempre lungo, se ne sono 
tornati a casa senza l’ittero e i dolori (nei casi 
di febbre settica ciò non l’ho visto pressoché 
mai avvenire) lasciando una scìa di discredito 
per il medico, che li... aveva condannati. 

Sono casi eccezionali questi, ma sufficiente- 
mente numerosi per consigliare la massima ocu¬ 
latezza nel giudicarli a priori. Sì che oggi, pur 
non mutando le mie convinzioni terapeutiche, 
frutto dell’esperienza clinica e delle nozioni ana. 
tomo-patologiche, sono,molto più prudente e la¬ 
scio, quando vogliono, tentare la cura anche a 
quegli infermi nei quali Pitterò cronico occlusivo, 


la sepsi, le coliche subentranti con grave deca¬ 
dimento generale non la giustificano e scientifi¬ 
camente la controindicano. Gli effetti immediati 
in questa terza categoria, sono naturalmente nul¬ 
li, salvo i casi eccezionalissimi, al di là della 
prevedibilità clinica razionale, cui ho accennato. 

A proposito degli effetti immediati devo ancora 
aggiungere poche parole. Degli eventuali incon¬ 
venienti proprii dell’Acqua Santa (stipsi, cefa¬ 
lea, ecc.), ho detto. Resta invece, la questione 
delle coliche, che si risveglierebbero all'inizio del¬ 
la cura. Questa è una credenza e una paura 
degli infermi di colelitiasi, che si recano alle 
non numerose stazioni di cura appropriate. È. un 
pregiudizio, che vige quindi anche a Chianciano; 
si dice anzi che lo scoppiare di una colica al 
principio della cura è segno dell’efficacia del¬ 
l’acqua. 

Ho già detto che questo è un pregiudizio: io 
non ho visto insorgere le coliche epatiche all’ini¬ 
zio della cura che assai raramente e non ho 
potuto incriminarne l’Acqua altro che quando 
essa veniva nei primi giorni assunta senza pre¬ 
scrizione medica, incongruamente, a dose sempre 
eccessiva e quindi producente un’indigestione. 

Negli altri casi la crisi dolorosa dei primi gior¬ 
ni era imputabile per lo più a cambiamento di 
vita, ai contemporanei errori dietetici, e sopra- 
tutto agli strapazzi fìsici, cui si sogliono abban¬ 
donare i pazienti appena arrivano nella stazione 
termale; nonché, in un discreto numero di casi, 
alle scosse e agli strapazzi del viaggio; tanto è 
vero che molti infermi hanno avuto la crisi di 
colica appena arrivati, la notte stessa, ancora 
prima che avessero incominciato ogni cura ter- 
mo minerale. 

Quanto agli effetti lontani, « judicium pericolo- 
sum ». Scrivendo a loro riguardo, dichiaro di te 
ner presenti le note evenienze di remissione 
spontanea e di spontanea guarigione definitiva 
del male. 

Sta di fatto che la stragrande maggioranza de¬ 
gli infermi, che si curano a Chianciano, dopo 
la prima stagione passano un anno in relativo 
benessere: solo eccezionalmente dopo la cura 
(nei 30-40 giorni successivi) hanno una o più 
crisi dolorose, e poi più nulla. 

Dopo la seconda o terza stagione le crisi ces¬ 
sano e la malattia entra in latenza, che può du¬ 
rare, salvo eccezionali episodi, anche per moltis¬ 
simi anni. 

Sonvi infermi, come accennavo, che dopo il 
terzo, quarto, quinto periodo di cura, la sospen¬ 
dono. Essi si ritengono guariti ed effettivamente 
non hanno più sofferenze. Ma molti, dopo aver 
saltato un anno o due la cura, tornano a Chian¬ 
ciano, perchè sono stati di nuovo colpiti dalle 
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manifestazioni della malattia: e con la ripresa 
della cura regolare ritorna loro il benessere. Di 
questi casi che sono i più probativi circa beffi, 
cacia diretta da ascrivere alla cura termale, ho 
raccolto molte decine di storie cliniche. 

Un’assicurazione sull’avvenire data agli anima, 
lati di litiasi è ad ogni modo sempre infondata 
scientificamente e praticamente imprudente : io ho 
registrato qualche caso che dopo decenni di cure 
e di benessere, ha avuto sintomi tumultuari acuti 
e anche gravi di colecistite, di angiocolite, di 
occlusione coledocale; da richiedere cure ener¬ 
giche e rapide. Però ho avuto la singolare for¬ 
tuna di non veder mai, fra gli ammalati che 
ho finora osservati nella mia pratica, episodi 
mortali in conseguenza della colelitiasi: l’unica 
causa di morte è stata la complicazione (o >a - 
primitività?) di un neoplasma. 

IV. Poco mi resta da dire sulle controindica¬ 
zioni della cura idrominerale della litiasi bilia¬ 
re, avendo accennato già a quelle che indiscuti¬ 
bilmente sono da accettarsi come tali. 

La cura di Chianciano, e la terapia idromine¬ 
rali in genere, è controindicata tutte le volte in 
cui la calcolosi epatica si trova in periodo acuto: 
di questo sono sintomi i dolori più o meno conti¬ 
nui, le coliche ravvicinate, la febbre abbastanza 
alta e spesso insorgente con brividi, la ritenzione 
biliare da angiocolite e da lesione cellulare. 

In questi periodi la cura termale suole aggra¬ 
vare e peggiorare i sintomi : bisogna attendere. 

Se il quadro morboso volge verso il peggio, è 
in genere la terapia chirurgica che s’impone; se 
invece .va attenuandosi, accennando a tregua e 
remissione dei sintomi, la cura idrominerale di¬ 
verrà possibile e presumibilmente efficace. 

Dei singoli sintomi, che controindicano, se pur 
non in modo assoluto, la cura di Chianciano, 
elencherò gerarchicamente: la febbre da infezio¬ 
ne delle vie biliari, Pitterò da occlusione calco- 
Iosa, subtotale o totale, i dolori permanenti da 
pericolecistite. 

Condizioni estrinseche precise che si oppon¬ 
gono alla cura sono: lesioni organiche ulcerose 
delle vie digerenti, gravi disturbi della secrezio¬ 
ne gastrica (ipercloridria), dilatazione gastrica di 
alto grado, nefrite cronica grave, scompenso car¬ 
dio-vascolare, stati gravi di deperimento organico. 

V. Si potrà a questo punto domandare quali 
sono i limiti , che si assegnano alla terapia idro¬ 
minerale della colelitiasi, o più genericamente 
quali sono i confini tra la cura medica (di cui la 
idrominerale è uno dei maggiori esponenti) e la 
cura chirurgica. 

Quesito quanto mai difficile a risolvere ed irto 
di riserve. 


Certo è che i chirurghi, io credo sopratutto 
per la loro « forma mentis », sono in maggioran¬ 
za assai scettici di fronte alla cura medica della 
litiasi biliare ed addirittura sarcastici quando 
parlano di quella idrominerale. 

Non posso addentrami nella discussione di que¬ 
sto argomento. Il disaccordo nostro con i chirur¬ 
ghi dipende sopratutto dalla differente esperien¬ 
za personale. 

I chirurghi, da Kehr in poi, operano quasi tutti 
gli infermi di colelitiasi, ma questi sono sempre 
un esiguo numero di fronte a quelli curati me¬ 
dicalmente. Ciò costituisce la principale causa di 
errore di valutazione. Ad ogni modo il massimo 
che il chirurgo possa fare ad un calcoloso è di 
togliergli la cistifellea e ripulirgli l’epatico e il 
coledoco. In genere dopo di ciò, almeno nei primi 
tempi, gl’infermi stanno effettivamente meglio. 

j.a questione sarebbe risoluta se il calcolo fosse 
tutta la calcolosi: ma purtroppo le cose non sono 
tanto semplici. Le cause, che portarono a quel de¬ 
terminato soggetto a divenir calcoloso, a differen¬ 
za di un altro, restano. E resta la realtà della 
malattia, con le sue sofferenze. Questi operati non 
tornano più dal chirurgo, ma vanno poi dal me¬ 
dico, ed io ne ho visto molte diecine ancora sof¬ 
ferenti, per lo più con coliche, a volte con feb¬ 
bre ed ittero (specie quando invece della coleci¬ 
stectomia fu fatta la colecistotomia) venirsi a 
sottoporre a cure mediche, e il più spesso idro¬ 
minerali; quando non sono stati gli stessi colle¬ 
glli, che amichevolmente inviandomeli, li hanno 
consigliati di fare le cure minerali. 

Ora nessuno, spero, vorrà attribuirmi la stupida 
idea di ritenere ingiustamente operati tutti i pa¬ 
zienti, che vengono trattati chirurgicamente. Ho 
antecedentemente più volte detto che in molti casi 
1 unica via di cura è la chirurgica; ho accennato 
a infermi che ho respinto dalle Terme, per con¬ 
segnarli, nel tempo più utile, al chirurgo. 

Ma va ammesso che vi sono limiti fra cura me¬ 
dica e chirurgica; e la loro determinazione deve 
essere obbiettiva, non subiettiva. Allora solo non 
sarà controversa. 

Credo di poter ripetere quanto al XXIX Con¬ 
gresso nazionale di medicina interna ebbi a dire 
a proposito dei confini, entro i quali deve do¬ 
minare la chirurgia della colelitiasi. 

Il malato di colelitiasi deve essere operato nelle 
seguenti circostanze: 

1) quando esiste un calcolo incuneato, occlu¬ 
dente il coledoco, che non possa essere asportato 
che meccanicamente, essendo trascorso il tempo, 
durante il quale si può aspettare, senza pregiudi¬ 
zio dell'infermo, che si riaprano spontaneamente 
le vie biliari; 
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') quando esiste un’infezione della cistife 1 - 
lea e delle vie biliari grave o prolungantesi, con 
risentimento dello stato generale, in omaggio al 
dettame: ubi pus, ibi evacua; 

3) quando esistono dolori continui o coliche 
subentranti, che portino all’esaurimento dell’in¬ 
fermo, lo pregiudicano fisicamente e lo avviano 
al morfinismo; 

■i) quando esiste una »xcura eredità cancerosa; 

o) quando pur non esistendo alcuna delle pre¬ 
cedenti ragioni, le condizioni sociali ed econo¬ 
miche del paziente siano tali da obbligarlo alla 
continuità del lavoro per vivere, e gl’impediscano 
le cure mediche, sempre fondate in gran parte 
sul riposo e la limitata attività. 

Circa il momento , nel quale il chirurgo deve 
intervenire, credo impossibile fissare (qualsiasi 
limite: il medico internista, e nel caso nostro il 
medico idrologo, hanno il dovere di sorvegliare il 
paziente per non consegnarlo al chirurgo quando 
l’indebolimento dello stato generale, in un atto 
operatorio, che è pur sempre grave, esponesse 
l’infermo a maggiore, ingiustificato e non giusti¬ 
ficabile pericolo di vita. 

L'idrope della cistifellea o la vescicola sclero¬ 
sata e rattrappita sul suo contenuto di calcoli, 
non rappresentano indicazioni operatorie assolu¬ 
te, quando non dànno altro disturbo o altro sin¬ 
tomo clinico all’infuori della loro palpabilità. In 
ciò la mia esperienza, che mi ha concesso di se¬ 
guire per molti anni infermi con grosso tumore 
vescicolare (idropico e calcoloso) palpabile e 
cionondimeno in ottime condizioni di salute, coin¬ 
cide colle vedute dei più moderni autori. 

VI. Quando, insieme alla cura idromineral' 
si possono e si devono mettere in azione, se oc¬ 
corra, cure coadiuvanti , sia per rendere più effì- 
fìcaci le cure di acqua, sia per combattere deter¬ 
minati sintomi? 

£ notorio innanzitutto, come i malati delle vie 
digerenti abbiano bisogno in estate, di tempera¬ 
ture moderatamente fresche, essendo danneggiati 
dal caldo eccessivo. Sotto questo punto di vista 
la stazione italiana di Chianciano risponde pie¬ 
namente. 

Come pratiche termali coadiuvanti, ricorderò 
senza ulteriormente insistervi, trattandosi di cosa 
nota ai cultori della idrologia, i bagni caldi, sa¬ 
turi di acido carbonico. Anche per questi, che 
stazioni d’oltre Alpe devono fabbricare artificial¬ 
mente, Chianciano è in condizione d’assoluto pre¬ 
dominio, possedendo una delle più ricche sorgenti 
termali di acido carbonico conosciute, l’Acqua di 
Siitene. Utili in molti casi sono le applicazioni 
di fanghi e tutte le altre pratiche idroterapiche e 
di cure fisiche. 


Una speciale parola merita il problema deWali. 
meni azione nelle stazioni termali, adibite a cura 
della litiasi biliare. Mi si permetta una piccola 
eresia; io credo che in questa campagna per una 
rigorosa dietetica si sia alquanto esagerato. 

Del resto in questa affermazione sono in buona 
compagnia; ho con me l’autorità di Kehr, dei 
migliori specialisti tedeschi e del prof. Ascoli il 
quale mi diceva che gl’italiani invocano con tan¬ 
ta fede e tanto rispetto la disciplina alimentare 
di Karlsbad solo... perchè non l’hanno mai vista. 

È certo che coloro, i quali « dal natio borgo 
selvaggio » o dalle parchfe abitudini della quoti¬ 
diana vita famigliare arrivano in una stazione di 
cura per far seguire una crapula all’altra, non 
fanno gl’interessi del loro fegato, e non tarde¬ 
ranno a sentirne le conseguenze. 

Del pari è dannoso e ingiusto somministrare, 
nei pasti delle pensioni e degli alberghi, ad am¬ 
malati di colelitiasi quei cibi che l’esperienza 
clinica ha sancito essere indiscutibilmente dan¬ 
nosi (elii e grassi cotti, uova fritte, cibi con¬ 
servati, gelati e simili), cibi dai quali questi 
ammalati, se sono disciplinati, si astengono già 
abitualmente.* 

Ma gridare, come si fa, allo scandalo e alla 
disorganizzazione delle terme italiane solo per¬ 
chè non vi si segue un regime alimentare ob¬ 
bligatorio assolutamente ospitaliere è ingiustifi¬ 
cato, eccessivo, e non coerente con quello, che 
quindici giorni dopo, gli stessi infermi torneran¬ 
no a mangiare nelle loro case. Non ho paura di 
essere frainteso, perchè parlo a colleglli di a'U 
competenza: di fronte al pubblico tacerei. 

L’ideale scientifico e pacifico sarebbe che nelle 
pensioni si adottassero liste di vivande adatte 
all’igiene alimentare dei colelitiasici, e che a par¬ 
te, come servizio alla carta, venissero serviti per 
i coraggiosi, gl’indisciplinati e i sani, tutti gli 
altri comuni alimenti. 

In questo senso, appoggiato dal prof. Ascoli, sto 
tentando di definitivamente disciplinare la igiene 
alimentare degl’infermi in cura a Chianciano. 

Questo poi all’azione coadiuvante dei medici¬ 
nali veri e propri, non è il caso di parlare: non 
c'è medico che possa rinunciare, durante la cura 
idrominerale, a servirsi di quelli, che possono 
essere richiesti da speciali contingenze: così per 
es. i calmanti nel caso di coliche epatiche (ri¬ 
cordo l’associazione morfino-atropinica su cui 
giustamente insiste il prof. Ascoli), così l’uro- 
tropina, così qualche lassativo, e via dicendo. 

VII. E sono arrivato all’ultimo punto della 
mia rapida trattazione clinica: le cure domici¬ 
liari con le acque minerali. 

£ stato constatato, fin da quando l’empirismo 
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guidava sovrano le cure termali, che un’acqua 
minerale lia un effetto incomparabilmente supe¬ 
riore, se bevuta alla sorgente, di quello clic può 
av-ere se viene assorbita a distanza, dopo un pe¬ 
riodo più o meno lungo di imbottigliamento e di 
conservazione. 

L acqua minerale infetta con l’imbottigliamento 
modifica parzialmente la sua struttura fisico-chi¬ 
mica, perde molte delle sue cariche elettriche, 
diminuisce sopratutto i gas rari, che sono ap. 
pena ponderabili, ma ai quali si ascrive moder¬ 
namente la massima importanza terapeutica. 

A Chianciano, stiamo adottando sistemi d’im¬ 
bottigliamento e di conservazione che alterino il 
meno possibile la composizione dell’acqua, realiz¬ 
zando un vantaggio per le cure. 

Ma pur dopo quanto ho detto, sarebbe illazione 
eccessiva togliere o ridurre troppo l’efficacia delle 
acque minerali, e nella fattispecie dell’Acqua 
Santa, quando vengono bevute a domicilio. 

L’effetto terapeutico, se pur ridotto, rimane 
evidentissimo. 

Io l’ho costatato sempre, nella mia lunga espe¬ 
rienza. D’altronde non sono numerabili gli am¬ 
malati che vengono a curarsi a Chianciano so'o 
perchè avevano ottenuto un chiaro beneficio dal¬ 
l'uso dell’Acqua Santa, bevuta in bottiglie, dietro 
prescrizione del loro medico. Quindi l’utilità del¬ 
le cure domiciliari è incontestabile: deve soltanto 
esser valutata giustamente. 

E le cure domiciliari sono indispensabili, in nu¬ 
merose circostanze, per gli stessi ammalati che 
hanno fatto la cura estiva alle fonti; si osserva 
infatti mediante le cure a domicilio, una stabi¬ 
lizzazione ed un prolungamento dei benefìci avuti 
alla sorgente (Ascoli). 

Una deficienza, più che altro tradizionale, an¬ 
che delle nostre Terme, è di essere aperte solo 
una parte deH’anno. I fattori, che a questo hanno 
portato sono d’indole varia, e sopratutto connessi 
col ritmo della vita sociale e con le occupazioni 
invernali ed estive degli uomini, che lavorano. 

Ma non è giusto che nell’inverno sia impedito 
di fare le cure termali. 

Le stazioni più in vista devono incominciare ad 
attrezzarsi completamente e seriamente, per acco¬ 
gliere infermi anche durante i mesi invernali. Per 
ora prepararsi ed attrezzarsi, sia pure in linea 
ridotta, per piccolo concorso di pubblico. Nel cor¬ 
so degli anni si formerà la coscienza di una ri- 
partizione più equa delle cure, e chi soffre tro¬ 
verà sempre quindici giorni per andare a cubarsi, 
specie scegliendo quei periodi festivi (Natale, Ca¬ 
podanno, Carnevale, Pasqua), nei quali la più c 
meno lunga interruzione del lavoro collettivo, per¬ 
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metterebbe di spendere, con minor danno, il pro¬ 
prio tempo per salvaguardare il summum ma.- 
nus : la salute. 

* 

* * 

l*d ora, in questa terza parte, un ultimo compi¬ 
to resterebbe; quello di interpreta,re il meccani- 
smo, con cui agiscono nei colelitiasici le cure i- 

drominerali in genere, e quelle di Chianciano in 
i specie. 

Quand’anche avessi l’illusione di possedere col¬ 
tura e competenza sufficienti per affrontale que- 

st’arduo tema, io avrei logicamente ora bisogno 
di riportarmi ampiamente da un lato alla patolo¬ 
gia, clinica e sperimentale, della colelitiasi c dal¬ 
l’altro di fissare una lunga serie di capisaldi ge¬ 
nerali e speciali di biologia, di idrologia, di chi¬ 
mica e di fisico-chimica. 

L illustre Presidente, e ben a ragione, mi toglie- 
iebbe allora la parola. Non mi resta ouindi (.he 

accennare allo stato attuale della questione per 
sommissimi capi. 

L'innato bisogno di conoscere le cause delle co¬ 
se, che fa degli uomini gli osservatori e gli scien¬ 
ziati, ha in ogni tempo sospinto una falange di 
eruditi a cercar di spiegare perchè si formano e 
come si formano i calcoli biliari ; questo è il punto 
fondamentale da cui dovrebbe ora partire la no¬ 
stra indagine, per cercare di trovare, conoscendo 
le cause, i mezzi atti a neutralizzarli nel loro pri¬ 
mo effetto e nelle secondarie conseguenze. 

Pur facendo astrazione dalle osservazioni della 
patologia antica, non perchè tutti i dati che o-.-a 
raccolse siano da buttare (e a tal uopo basti l’ac¬ 
cenno ai concetti, oggi sotto altra veste risorgen¬ 
ti, della patologia umorale) v’è una serie di fe¬ 
nomeni tutti egualmente reali ed esistenti, che, 
presi più o meno singolarmente, sono venuti a 
formare ciascuno la base di una delle molteplici 
teorie moderne sulla litogenesi biliare. La teoria 
delEinfezione e della stasi, ammessa dalla scuola 
di Naunyn, la teoria anatomica di Aschoff e Bac- 
meister, le idee umorali di Chauffard ed allievi, 
le ultime ricerche sulle funzioni neuromotrici e- 
scretorie di Schmiedens, le esperienze dei fisico- 
chimici, pur tanto differenti fra loro stesse come 
per es. nel concetto della precipitazione a gocce 
di Schade e delle precipitazioni ritmiche dei si¬ 
stemi colloidali di Liesegang. 

Ciascuno di questi autori (anzi ciascuno di que¬ 
sti gruppi di osservatori, notevoli tutti e singolar¬ 
mente per numero di indagini e di controlli non¬ 
ché per autorità di nomi) parte, com’è logico, 
per fondare la sua teoria, da fatti realmente os- 
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servati. E i fatti, al contrario delle interpreta¬ 
zioni, sono realtà. 

Orbene, se tutti i singoli fatti fondamentali so¬ 
no reali e veri , perchè non domandarci se l’at¬ 
tuale disaccordo sulla genesi dei calcoli biliari 
non dipenda da una ingiustificata unilateralità 
di spiegazioni patogenetiche, per lo più tenace¬ 
mente difese a solo scopo scolastico? 

Ogni giorno l’esperienza ci insegna quanto sia¬ 
no fallaci i concetti monoteistici e semplicistici 
nell’interpretazione dei fenomeni della vita. 

Allora forse le apparenti disparità di idee si 
appianerebbero quando i fatti, quali .sono e li ha 
accertati l’osservazione fossero considerati, non 
singolarmente, ma come tanti momenti causali, 
successivi o concomitanti , che non si escludono, 
ma possono coesistere nella determinazione eco¬ 
logica della malattia: 

In realtà costituzione ed ipercolesterinemia, stasi 
ed infezione, catarro litogeno e paralisi motoria 
delle vie biliari, modificazioni fermentative e 
precipitazioni fisico-chimiche sono per davvero 
cosi diffìcilmente intravedibili in connessione 
causale o di concomitanza (forse anche indispen¬ 
sabile) per portare alle genesi del calcolo e quin¬ 
di alle spiegazioni della malattia? Questo non è 
eclettismo neutralista o incompetente.- è ricono¬ 
scimento del vero, senza pregiudizi e senza ordi¬ 
ne di difendere posizioni scolastiche: è la verità 
obbiettiva. 

Mi fermo |sulla soglia dell’argomentazione, 
perchè non siamo qui per snocciolare teorie. 

È giusto quindi concludere che la calcolosi bi¬ 
liare ha dunque per basi etiologiche molteplici 
fenomeni, che sono per loro stessi bene cono¬ 
sciuti e che, per quanto ancora mal collegati fra 
loro, forniscono una abbastanza chiara idea del¬ 
la malattia e del suo successivo evolversi. 

Veniamo ora alle acque minerali. Qui le cose 
sono più facili ad esaminarsi. 

L’azione delle acque è sottoposta, in larga mi 
sura, a leggi, fìsiche, chimiche, e fisico-chimiche, 
che la indagine moderna ha abbastanza suffi¬ 
cientemente svelate e scientificamente fissate. Voi 
le conoscete e non mi indugerò a rievocarle. 

Se non ci fosse l 'inconosciuto fattore « vita » 
sarebbe facile portare queste leggi a spiegare 
quei fenomeni; ma noi non pensiamo nemmeno 
lontanamente a questo trasporto; la vescicola bi¬ 
liare del vivente non è il bicchiere del laborato¬ 
rio. Però, poi che ogni indagine deve essere gui¬ 
data da un presupposto da mettere al cimento 
dell’esperimentazione e della critica, noi possiamo 
cominciare col ravvicinare i due suddetti campi 
di studio — l’organico vivente e il minerale — 
per cercare di intravvedere da quali delle comu¬ 


ni leggi, generali, cui non si può sottrarre, qua¬ 
lunque essa sia, la materia, essi siano governati: 
e quindi trovare i primi ponti di collegamento. 

Partiamo dunque dalle nozioni semplicissime, 
ma certe, di chimica e fisico-chimica. Sta di fatto 
che la bile è un complesso organico colloide, il 
quale, pure attraverso le incognite della materia 
vivente, deve in un certo senso, sottostare alle 
leggi fìsse della chimica e della fisico-chimica. 

Dall’altro lato sta l’acqua minerale, che è preci¬ 
puamente soluzione di elettroliti. 

Ora applichiamo la sintesi di Schade: « la sorte 
di un colloide sta sempre in mano ad un elettro¬ 
lito », ed avremo almeno la via aperta per lo 
studio avvenire. 

Sono osservazioni correnti per chi si occupa di 
fisico-chimica, la gelifìcazione, la solidificazione, 
la precipitazione di imponenti masse di colloidi 
per tracce di elettroliti e tutti conosciamo le leggi 
della funzione protettiva (Schutzwirkung) verso 
alcuni collolidi di altri colloidi o di determinati 
elettroliti. 

Queste funzioni protettive erano, seppur con 
altro concetto, già da tempo messe in evidenza per 
la bile; la colesterina sarebbe, secondo ricerche 
tutt’altro che recenti, tenuta in soluzione e difesa 
dai sali biliari: i grassi della bile liberandosi 
porterebbero a precipitazione altre (sostanze e 
cosi di seguito. 

Su questa stessa via sbocca ora l’indagine più 
moderna per l’interpretazione dell’azione delle 
acque minerali nella colelitiasi. 

A 7 cuni dati di fatto sono già scientificamente 
acquisiti e riguardano fenomeni che precedono o 
accompagnano la litogenesl biliare. 

Vediamo infatti quello che accade per Vaumen¬ 
tata secrezione di muco. Prescindendo dalla causa 
diretta che la produce (e che rappresenta, in ogni 
caso, il fattore etiologico), io credo che l’aumento 
del muco nella bile sia la prima manifestazione, 
e una delle essenziali condizioni efficienti, che 
porterà alla precipitazione litogenetica. La mu¬ 
cina infatti è un colloide squisitamente elettro- 
negativo; la sua presenza turberà l’equilibrio elet¬ 
trico del colloide biliare e lo renderà in parte 
precipitabile. 

Su questo primordiale disturbo di secrezione 
mucosa, che costituisce clinicamente ed anato- 
mopatologicamente il ben conosciuto fenomeno 
del catarro delle vie biliari, può agire l’acqua mi¬ 
nerale? La esperienza clinica ha già risposto af¬ 
fermativamente. Oggi noi possiamo, idrologica¬ 
mente, pensare che su questa secrezione mucosa 
si esplichi effettivamente, e forse primitivamente, 
l’azione dell’acqua minerale: è una azione an- 
tionchica nel senso di Schade, che è diversa da 



[\NNO XXXII, Fasc. 34] 


SEZIONE PKATICA 


1187 


quella astringente o caustica, ed è la vera azione 
anticatarrale, per indicarla appunto con il noine 
corrente. 

In egual modo potremmo prendere in esame ed 
interpretare le modificazioni chimiche derivanti 
alla bile vescicolare dallo sfaldamento epiteliale, 
dallo trasudazioni vescicolari parietali , dal me¬ 
tabolismo batterico , dalla liberazione di grassi 
e lipoidi per disfacimento leucocitario, onde de¬ 
rivano al complesso colloide biliare modifica, 
zioni qualitative dovute all’assorbimento di deter¬ 
minati elementi, a concentrazione di altre so¬ 
stanze, ecc., ecc. 

Tutto ciò porta in breve tempo a nuove condi¬ 
zioni dei colloidi biliari fra loro, nonché all’ag¬ 
giunta ad essi di cristalloidi, derivanti sopra¬ 
tutto dal sangue. Donde la instabilità della solu¬ 
zione normale biliare e la possibilità di precipi¬ 
tazione di parti solide. 

Ecco dunque il presupposto di studio, cui accen¬ 
navo: stabilire tutte le tappe di queste modifica, 
zioni e vedere come esse possano essere corrette 
dall’arrivo dell’acqua minerale, con la sua ricca 
composizione salina, con la sua abbondanza di 
elettroliti carichi positivamente e negativamente 
ed attivisismi, con la presenza di ioni ad azione 
ormonica (ricordiamo le moderne esperienze sul¬ 
l’azione del calcio e del magnesio paragonabile al¬ 
l’azione dell’adrenalina e della pilocarpina,'. In 
tal guisa Vacqua minerale esplica una serie già 
intravedibile di azioni correttive: essa stimola 
gli importanti nervi motori delle vie biliari, mo¬ 
difica la secrezione della cellula epatica ed evita 
i ristagni e quindi ripristina la costituzione fisico- 
chimica della bile secreta, agisce in senso antion- 
chico sulla mucosa della colicisti e dei dotti ed 
evita l’eccesso di muco, di cui vedemmo razione, 
apporta gli elettroliti protettivi o mantiene in so¬ 
luzione gli « schutzwirkende Kolloide » necessari 
per impedire le precipitazioni, ecc. 

Questo complesso di azione, non si può attri¬ 
buire, io credo, a questo o a quell’elemento pre¬ 
sente nell’acqua minerale; il più importante pro¬ 
gresso nell’applicazione della fisico-chimica mo¬ 
derna alla biologia sta nella conoscenza del¬ 
l’azione biologica non già di un singolo colloide 
o elettrolito ma dei gruppi di equilibrio o di si¬ 
nergia. 

Così è dimostrato che l’azione antionchica vie¬ 
ne sviluppata dal gruppo Na, K., (Ca + Mg) nelle 
proporzioni di 100:2:2. Analogamente gli studi di 
Loeb sullo sviluppo delle uova del Fundulus, che 
normalmente vivono nell’acqua del mare, hanno 
messo in evidenza che dette uova possono svi¬ 
lupparsi anche nell’acqua distillata, ma muoiono 
in una soluzione pura di cloruro di sodio (che 
pure è il componente essenziale dell’acqua mari¬ 


na) e da questa morte le salva una traccia di 
calcio o di ferro o di magnesio. 

Queste concezioni personali tanto sulla genesi 
della colelitiasi quanto sulla azione delle acque 
minerali devo, per necessità di luogo e di tempo, 
limitare all’enunciato sintetico : ma esse sono 
abbastanza chiare, io credo, perchè possano es¬ 
sere giudicate. 

Ora tornando a noi, quali sono i componènti, 
quali complessi elettrolitici che agiscono nel¬ 
l’Acqua Santa? 

Non m’è possibile dirlo oggi. Verosimilmente la 
sua azione deve risiedere nell’equilibrio fra gli 
elementi predominanti: calcio, magnesio, sodio e 
solfo; certo è che un ben determinato gruppo chi¬ 
mico di equilibrio esiste nell’Acqua Santa ed è 
quello che le conferisce individualità ed è quello 
forse che spiega la specificità della sua azione 
nelle alterazioni (cause od effetti) della coleli¬ 
tiasi. In tale azione entrano anche i gas rari di¬ 
sciolti, verso i quali oggi ansiosamente, e con giu¬ 
stificato motivo si indirizzano le ricerche mo¬ 
derne, intravvedendo una loro azione forse tanto 
più importante quanto minore ne è la dose pre¬ 
sente. 

Con queste nostre idee direttive, quale ho breve¬ 
mente adombrate, noi intraprenderemo degli studi 
sul meccanismo d’azione delle cure idrominerali 
in parola. Per i quali studi, senza eccessivi entu¬ 
siasmi, si può dire di possedere una positiva linea 
di guida e di avere acquisito già alcuni risultati, 
che non sono più affermazioni vaghe, generiche, 
poetiche. 

Infatti fino a ieri clinici ed idrologi avevano, 
disorientati, cercato di spiegare l’azione delle 
acque. 

I filosofi l’avevano avvolta nel misticismo. 

I chimici risposero alle domande dando le ta¬ 
belle dei componenti minerali : ma il chimico puro 
è l’anatomo-patologo dell'acqua minerale: esso dà 
la sezione del cadavere. Chiedere ad esso di oiù 
io dico (ampliando un concetto di Gasperini) che 
equivarrebbe a voler dedurre dai risultati del¬ 
l’analisi chimica di un cervello umano, una volta 
conosciutene le percentuali di fosforo e di potas¬ 
sio e di azoto, ecc., che esso contiene, se detto 
cervello apparteneva ad un genio o ad un idiota. 

Noi dobbiamo dunque adire le nuove vie del 
vero, restando sul saldo terreno dei fatti, almeno 
del. vero di oggi. 

Poiché non possiamo dimenticare quanto seri 
veva Vittorio Ascoli, che « l’incognito scientifico 
si sposta, si allontana, e l’intima sua essenza 
sfugge sempre all’analisi ». 

E dalla non lontana Pisa, Galileo ancora am¬ 
monisce: «vana fatica, inutile impresa, tentare 
le essenze ». 
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L’ipertensione arteriosa. 

(W. I). Reid. boston med. and Surg. Journal, 

7 maggio 1925). 

In considerazione del notevole numero delle 
persone che ne sono affette, della frequente asso¬ 
ciazione di complicazioni cardiache, renali e ce¬ 
rebrali, della morte precoce, l’argomento della 
ipertensione arteriosa è giustamente classificato 
come uno dei più importanti problemi della me¬ 
dicina; la stessa classe medica lo riconosce e lo 
dimostra con il gran numero di pubblicazioni su 
tale tema. Molti studi sono stati fatti in passato 
e continuati al presente, molti laboratori si sono 
occupati della questione, ma dobbiamo confessa¬ 
re che fino ad ora l’accordo non è raggiunto per 
quanto riguarda l’esatta natura delje condizioni 
che provocano lo stato di pressione elevata. Di¬ 
scuteremo qui alcuni aspetti del problema, avan¬ 
zando alcuni concetti che speriamo possano esse¬ 
re utili ai medici i quali debbono curare pazienti 
pon abnorme elevamento della pressione. 

Quando, in un paziente si riscontra una pres¬ 
sione persistentemente elevata, si può trattare di 
tre gruppi di condizioni. Uno di essi — Viperten¬ 
sione vascolare cronica — sembra abbastanza di* 
stinto ed è stato descritto con vari nomi (iperten- 
s’one essenziale, o primaria, iperpiesi di Albutt, 
malattia cardiovascolare cronica, arteriose'erosi, 
ere.). La seconda forma — l'ipertensiorie cronica 
con diabete — differisce dalla prima soltanto per 
il disturbo nel metabolismo degli idrati di carbo¬ 
nio. Il terzo tipo è sufficientemente distinto — 
Vipertensione cronica con nefrite — e corrisponde 
alla nefrite interstiziale cronica ed alla malattia 
cardiovascolare. E’ assolutamente necessario scin¬ 
dere questi gruppi daU’arteriosclerosi che si tro¬ 
va di solito nei vecchi e che è associata ad altri 
cambiamenti senili ed in cui l’elevamento della 
pressione non è caratteristico, 

Nel passato l’ipertensione arteriosa venne attri¬ 
buita all’arteriosclerosi od alla nefrite o ad en¬ 
trambe. Ora, la pressione sanguigna cronicainen 
te elevata può aversi prima della comparsa delle 
modificazioni arteriosclerotiche, come è compro¬ 
vato dai risultati di autopsia. D’altra parte tutte 
le persone di 60 e più anni di età sono pratica- 
mente affette da arteriosclerosi senza che nella 
maggior parte di esse si abbia ipertensione. E’ 
possibile però che ipertensione ed arteriosclerosi 
siano dovute alla stessa causa prima, ed è pro¬ 
vato che l’ipertensione può di per se portare le¬ 
sioni anatomiche vascolari. 
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La presenza di nefrite in pazienti morti per 
ipertensione aveva portato a ritenere che le le¬ 
sioni renali fossero la causa dell’ipertensione. Vi 
è però sproporzione fra l’estensione delle modifi¬ 
cazioni anatomiche renali ed il grado di iperten¬ 
sione, mentre vi sono studi che dimostrano come 
la funzione renale sia poco o punto diminuita in 
persone affette da ipertensione; dalle autopsie ri¬ 
sulta che in tali casi le alterazioni sono di natu¬ 
ra sclerotica nei grossi vasi e non estese salvo 
nei casi di lunga durata. Le lesioni renali sareb¬ 
bero consecutive piuttosto che precedenti all’au¬ 
mento della pressione sanguigna; che questo poi 
non possa essere prodotto dalle lesioni renali, lo 
dimostrano le esperienze di Anderson, secondo 
cui l’asportazione del 70 per cento del tessuto re¬ 
nale in conigli non porta ipertensione, anche 
quando ha per conseguenza l’insufficienza renale; 
se ne inferisce quindi che l’atrofia del tessuto re¬ 
nale nella glomerulo-nefrite cronica non è la cau¬ 
sa della concomitante ipertensione. 

Fra le altre teorie che vorrebbero spiegare la 
genesi dell’ipertensione sono le seguenti: 1) l'ec¬ 
cesso di proteine nella dieta. Recenti ricerche di¬ 
mostrano che questa non può essere la causa. An¬ 
che le statistiche del « Life Extension Institute » 
sono contrarie a questa teoria, poiché si è trovalo 
il 16 per cento di individui a dieta altamente pro¬ 
teica nel gruppo della ipertensione ed il 29 per 
cento in quelli a pressione normale. Analoghe os¬ 
servazioni si possono fare per il tabacco (30 per 
cento nel primo gruppo, 37 per cento nel secon¬ 
do); 2) il metabolismo del cloruro di sodio. Non 
vi è però nessun fatto sperimentale nè clinico che 
dimostri che il cloruro di sodio aumenti la pres¬ 
sione sanguigna; 3) le tossine circolanti, teoria 
che Moschowitz ha dimostrato insufficiente; 4' 
qualche prodotto del metabolismo, che si trovi 
in eccesso o sia trattenuto da imperfetta elimi¬ 
nazione; la guanidina ha di fatto un effetto ten- 
sivo e la tiramina (derivante dalla tirosina) pro¬ 
duce, come l’epinefrina, uno spasmo vascolare 
con aumento di pressione; 5) Veredità è un fat¬ 
tore discusso tanto più che probabilmente la ra¬ 
gione per cui l’ipertensione si manifesta in certe 
famiglie va ricercata nel fatto che gli individui 
si trovano nelle stesse condizioni ambientali; 6) 
la razza. Praticamente, si osserva che la pres¬ 
sione sanguigna si mantiene allo stesso livello 
nelle diverse razze quando si trovano nelle stes- 
ste condizioni; 7) Un’osservazione importante è 
quella che nell’anamnesi di molti pazienti con 
ipertensione si trova che in gioventù essi hanno 
sofferto di cuore irritabile, di sindrome da sfor¬ 
zo; Alvarez parla della cianosi delle mani come 
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di un segno della diatesi ipertcnsiva. Ora accade 
che questi individui rifuggono naturalmente dai 
la\ ori fìsici e si dedicano quindi a lavori mentali, 
ciò che costituisce una condizione per lo sviluppo 
dell’ipertensione. 

* 

* * 

Il problema dell’ipertensione va considerato so¬ 
prattutto dal punto di vista fisiologico anziché da 
quello dell anatomia patologica, in quanto che 
non vi sono modificazioni anatomiche nell’iper¬ 
tensione pura. Il meccanismo cardiovascolare è 
regolato da centri nervosi che risiedono nel mi¬ 
dollo allungato ed hanno vasti rapporti con tut¬ 
to l’organismo non escluso il cuore stesso. Le ri¬ 
sposte di tale sistema sono guidate da due mec¬ 
canismi antagonistici, l’uno cardioinibitore che 
previene un eccessivo lavoro del cuore e dà alla 
sua muscolatura il tempo necessario per la ripa¬ 
razione metabolica; l’altro cardioacceleratore che 
tende a mantenere la pressione sanguigna ad un 
determinato livello. 

Ora, la pressione sanguigna è spesso instabile 
nell'ipertensione ed il suo livello può essere ele¬ 
vato in una delle due fasi sistolica o diastolica 
od in entrambe. Ciò indica che l’aumento della 
pressione sta sotto l’influenza di due fattori, la 
vasocostrizione (provocata dal sistema nervoso 
centrale) e l’aumento dell’azione cardiaca. Que¬ 
st’ultimo aumenta anzitutto la pressione sistolica 
e solo in minima parte la diastolica, mentre 
quando entrambe sono aumentate, si deve pen¬ 
sare all’intervento dei due fattori. 

Nell’ipertensione si avrebbe a che fare con una 
condizione in cui è disturbato il controllo nervo¬ 
so della pressione sanguigna, sia nel senso di 
una stimolazione del simpatico, sia in quello del¬ 
la diminuzione dell’influenza inibitoria del vago 
oppure in entrambi i modi. In altre parole, la 
ipertensione sarebbe l’espressione di un’attività 
abnorme del vago o del simpatico o di entrambi. 

Occorre però trovare la causa per cui si ha 
tale anormalità e noi dobbiamo ricercar^ in 
qualche fattore che agisca per un lungo periodo, 
che si eserciti su persone di tipi e di razze di¬ 
verse e che esplichi la sua azione sul vago come 
sul simpatico. Tale fattore noi troviamo in una 
dieta errata, specialmente deficiente in calcio. La 
riduzione del calcio nell’organismo abolisce od 
attenua l’influenza inibitoria del vago, sicché II 
simpatico può più o meno liberamente esercitare 
la sua influenza. Vi sono poi sostanze, come la 
guanidina ed i suoi composti, che possono a loro 
volta provocare un innalzamento di pressione 
esercitando la loro azione sul simpatico che si 


trova già in condizione di ipersensibilità. Oltre 
che con la dieta difettosa, le deficienze nel meta¬ 
bolismo del calcio possono stare in rapporto con 
le ghiandole endocrine, il timo, le paratiroidi, 
le ovaie; questo punto però é tuttora oscuro. 

In connessione ed in appoggio di questa teoria, 
sta il fatto che il contenuto del calcio nel san¬ 
gue degli ipertesi è stato trovato minore di quello 

dei normali. In questi, il calcio si trova in quan* 
tità di 10.8-12 mg. per 100 cmc. di sangue negli 
individui sotto i 40 anni e di mg. 10.65-11.5 sopra 
tale età; negli ipertesi si hanno invece 9.5-11 
mg. per 100 cmc. di sangue. Una comprova della 
teoria sarebbe data dai buoni risultati ottenuti da 
Addison nell’ipertensione con la somministrazio¬ 
ne di cloruro di calcio nell’ipertensione, in ra¬ 
gione di 10-11 grammi al giorno. 

Può darsi che il calcio non sia l’unica sostan¬ 
za di cui la deficienza porta ad un aumento nella 
pressione sanguigna. Forse esso è un esempio 
meglio conosciuto e più investigato dell’impor¬ 
tanza della composizione dei liquidi tessulari, 
importanza che è anche dimostrata dalla suscetti¬ 
bilità di alcuni individui a certe sostanze come 
la morfina, le fragole, i molluschi. Certamente 
altri studi sono necessari per completare il qua¬ 
dro dell’ipertensione arteriosa e per dare utili 
conoscenze, non solo per la profilassi ed il trat¬ 
tamento dell’ipertensione, ma anche per il con¬ 
trollo dei prodotti del metabolismo in casi di iper¬ 
tensione arteriosa avanzata. Ma intanto è soprat¬ 
tutto necessario far rilevare come sia da ritenersi 
assodata l’importanza che la deficienza del calcio 
nella dieta comune dei popoli civili odierni ha 
nella genesi dell’ipertensione. 

Filippini. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

VIE URINARIE. 

L il caso di ectopia della vescica 
operato secondo Makkas. 

(Valler. Z. /. Ch., 1924, 1841). 

I n fanciullo di 6 anni, con ectopia della ve¬ 
scica, epispadia e bacino aperto, non trattato 
precedentemente, fu operato il 20 dicembre 1922. 
Laparotomia mediana, esclusione completa del 
cieco con impianto dell’ileo al colon in vicinanza 
del moncone, e appendicostomia all’estremo infe¬ 
riore della ferita laparotomia chiusa a tre piani. 

Si lasciarono passare 2 mesi fra questo primo 
intervento e il secondo; e nel frattempo il cieco 
così adattato a nuova vescica fu lavato attiva¬ 
mente per mezzo di catetere introdotto dall’ap¬ 
pendice e anche provato alla sua nuova funzione 
versandovi e lasciandovi ripetutamente per al¬ 
cune ore ogni volta, l’urina raccolta dal malato 
stesso. Inizialmente, la futura vescica aveva la 
capacità di 100 cmc. 

II 21 febbraio 1923 il trigono vescicale con gli 
ureteri normali fu impiantato nella tenia libera 
del cieco escluso. L’appendice con la sua estre¬ 
mità aperta fu suturata, nello spessore della pa¬ 
rete addominale verso sinistra. Peritoneo e fascia 
furono chiusi con sutura e la primitiva sede deha 
vescica fu trattata per seconda. La guarigione 
decoise indisturbata, eccetto che per la suppura¬ 
zione di un punto in vicinanza del moncone del¬ 
l’appendice. Da principio si lasciò il cateteie a 
permanenza. Il 6 marzo la capacità della nuova 
vescica era già di 250 cmc. Per giudicare quale 
potere assorbente esplicasse il cieco in relazione 
ai prodotti tossici dell’urina, si volle provare se 
^i 'finisse assorbita una soluzione di glucosio; 
200 cmc. di detta soluzione al tasso del 10 % non 
produssero aumento del valore glicemico. 

Otto mesi dopo l’operazione si potè stabilire 
che il fanciullo era continente in modo assoluto, 
sia di giorno che di notte. Non prendeva disin¬ 
fettanti, non era sottoposto a lavaggi vescicali. 
A casa si cateterizzava da sè, di giorno ogni 
3 ore, di notte ogni 4. Egli e i suoi genitori 
erano molto contenti di questo stato. Ad ogni 
cateterismo si ricavano circa 150 cmc. L’urina e 
l’eliminazione giornaliera era di più che 1 litro. 

I na notte rimase 10 ore senza svegliarsi e senza 
aver perduto una sola goccia d’urina. Al risve¬ 
glio ebbe nausea. In vescica erano contenuti 
500 cmc. d urina. Di solito, burina era torbida per 
presenza di muco, e aveva reazione debolmente 
acida o debolmente alcalina. Debolmente positiva 
era la reazione dell’albumina e nel sedimento si 


tiovavano leucociti e batterii. La chiusura della 
nuova vescica era data dalla valvola di Gerlach. 
11 vuotamento mediante catetere era completo, e 
— per un riempimento che comportasse circa 
100 cmc. — avveniva con pressione di una co¬ 
lonna d’acqua di 36 cm. 

Secondo l’A., i vantaggi offerti da tale opera¬ 
zione, di sottrarre completamente burina alla 
promiscuità con le feci, e di pesare e di saggiare 
il comportamento della nuova vescica al con¬ 
tatto urinoso, ipercompensano il danno dell’uso 
abituale del catetere. 3 

Distruzione col radium dei cancri 

della vescica. 

(Barringer. The Journal of Urology, voi. XIII nu¬ 
mero 2). 

Crede indicato il radium nei tumori maligni 
papillari a larga base, duri che recidivano cu¬ 
bito dopo la folgorazione, o dei quali l’esame 
istologico dimostra atipia dell’epitelio e sviluppo 
infiltrativo. E anche nei tumori piatti, ulcerati, 
che infiltrano la parete viscicale. Ecco la stati¬ 
stica riportata : epiteliomi papillari 23 casi, 15 di 
essi guariti da più di 2 anni; in 4 di questi 15 
casi mancò la prova istologica di malignità, la 
diagnosi fu fatta in base ai reperti clinici. Dei 
15, 13 interessavano il collo o il trigono. In 12 
casi applicò il radium col cistoscopio, in 3 at¬ 
traverso una epicistotomia. Epiteliomi infiltrati 
61 casi, guariti 18: 16 di questi interessavano il 
trigono o il collo. In 6 casi era stato applicato 
il radium per le vie naturali, in 12 previa cistoto- 
mia, 8 sono guariti da 1 a 3 anni,. 10 da più di 3 
anni. In tutti i casi nei quali il tumore era limi¬ 
tato alla vescica, anche se molto esteso ha usato 
quasi sempre tubi di emanazione. Ha notato che 
gli epiteliomi a tipo Malpighiano che clinicamente 
non si possono distinguere dagli altri epiteliomi 
infiltrati sono specialmente resistenti al radium: 
di 3 casi uno solo è guarito. 

In caso di epitelioma papillare quando esegue 
l’impianto degli aghi col cistoscopio, usa prima 
tagliare con l’ansa la parte sporgente del tumore 
per riconoscerne meglio la base. I casi più sfa¬ 
vorevoli furono quelli nei quali il tumore come 
si poteva sentire con la palpazione infiltrava lar¬ 
gamente la sottomucosa; però anche in que¬ 
sta categoria ha potuto avere qualche successo 
usando tubi di emanazione di radium di 0.6-0.7 
millicuries. Il trigono e il collo non sopportano i 
tubi di emanazione. È meglio in questi casi im¬ 
piantare degli aghi di radium element. Ogni cen¬ 
timetro quadrato richiede un dosaggio di 100 mil- 
licuries-ora. 

L’A. ricorda come sia stato frequentemente os- 
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servato che un’infezione streptococcica possa ini¬ 
bire l’azione del radium ; non ha però studiato la 
batteriologia delle infezioni vescicali dei tumori 
da lui trattati. Ricorda pure come venga rallen¬ 
tata l’azione del radium in pazienti aventi un 
tasso di emoglobina scarso. Consiglia in tali casi 
le trasfusioni. Ricorda inoltre i cattivi risultati 
che si hanno con la Rontgenterapia. 

M. Ascoli. 

INFEZIONI. 

Sulla tularemia. 

(E. Francis. Jour. A. M. A., 25 aprile 1925). 

Ce ne siamo già altre volte occupati. 

È una setticemia gravissima dovuta al B. tu¬ 
ia rense che colpisce specialmente i conigli, ma 
può essere trasmessa all’uomo dalla puntura di 
insetti o zecche, 0 dal contatto col sangue o 
cogli organi di un roditore infetto (uomini di 
mercato, cuochi, cacciatori, addetti a laboratori). 

I 1 unica malattia dell’uomo, scoperta, e com¬ 
pletamente studiata, dai soli americani. 

Mac Cog nel 1917 descrisse un’epidemia degli 
scoiattoli della contea di Tulare, in California, 
e, insieme con Chapin, ne scoperse il bacillo, 
che denominò Bacterium Tularense. Trovò anti- 
corpi per detto bacillo in alcuni uomini del suo 
laboratorio che avevano sofferto disturbi 
E. Francis nel 1920 isolò il B. tularense in vari 
casi di febbre dell’Utah, malattia comune in que¬ 
sto Stato, che colpisce uomini e conigli, e do¬ 
vuta alla puntura della Chrysops discalis; diede 
il nome di tularemia al morbo. Già negli anni 

precedenti era stata descritta una congiuntivite 
da B. tularense. 

I. Thompson, in Washington, nel 1921 riconob¬ 
be che la malattia, frequente, negli uomini di 
mercato, da essi detta febbre dei conigli, era 
dovuta ai B. tularense. 

H. Lamb nel 1923 descrisse un tipo glandolare 
di febbre da zecche, senza eruzioni, dovute al 
B. tularense.- questo fu trovato nel Dermacentor 
andcrsoni, e in altre zecche. 

Per quanto ora si sa la tularemia è confinata 
negli Stati Uniti. L’A. riporta brevemente tutti 
i 49 casi finora descritti. Distingue due tipi cli¬ 
nici : un tipo glandolare e un tipo tifoide. Il 
tipo glandolare ha un’incubazione da 2 a 9 gior¬ 
ni, l’inizio è improvviso, con cefalea, brividi, 
dolori vari, vomito, prostrazione, febbre. Nelle 
prime 48 ore sono generalmente interessate solo 
le ghiandole regionali, che appaiono dolenti e' 
ingrossate, spesso anche 24 ore prima dell’inizio 
dei sintomi generali. Poi sono presi anche abri 
gruppi glandolai, inoltre nel punto dell’inocula¬ 
zione appare una papilla, che presto si rompe e 


diviene un’escara necrotica, che dà poi luogo 
a un’ulcera, coi bordi a picco, di circa mezzo 
centimetro di diametro. La febbre può salire a 
più di 39o; spesso ha una forte remissione il 

3 ° 0 40 giorno > e poi risale, e dura continua per 

10 0 20 giorni; in qualche caso vi furono forti 
remissioni mattutine. Le ghiandole affette pos¬ 
sono suppurare e rompersi, 0 restare dure per 
qualche mese 

I.a leucocitosi non è costante. 

agglutinine appaiono in seconda settima 
na, e durano per qualche anno. 

La morte è rara, ma la convalescenza è lun¬ 
ga; generalmente il lavoro non può esser ripreso 
prima di un mese. 

Il tipo tifoide rassomiglia clinicamente al tipo 
glandolare, ma in esso mancano le tumefazioni 
glandolari e i fatti locali. Esso si osserva di 
preferenza nelle infezioni di laboratorio, in co¬ 
loro che maneggiano organi di animali infetti, 
0 culture. Eccezionalmente si mostrarono ingros¬ 
sate le glandole cervicali. 

La porta d’ingresso per le infezioni di labo¬ 
ratorio pare possa essere la pelle intatta, come 
è dimostrato possibile per le cavie, e forse l’ina¬ 
lazione di goccioline infette. 

In natura i serbatoi del virus sono gli scoiat¬ 
toli ed alcuni conigli. La trasmissione all’uomo 
avviene generalmente per animali ematofagi, 
zecche e ditteri (Haemaphysalis leporis palustris, 
Haemodipsus ventricosus, Chrysops discalis, Der¬ 
macentor andersoni). 

In laboratorio ii topo bianco fu infettato da 
un pidocchio, il Poliplax serratus. Capaci di tra¬ 
smettere l’infezione si sono dimostrati la cimice 
comune, la Stomoxis calcitrans, il Ceratophyl- 
lus acutus. . 

Da uomo a uomo la malattia non è diretta- 
mente contagiosa, salvo il caso di punture con 
aghi infetti. 

La malattia sembra lasci immunità duratura 
nell’uomo, essendo riportato un solo caso di rein¬ 
fezione: negli animali tale immunità non è evi¬ 
dente. 

La diagnosi differenziale comprende le adeno- 
pat'e febbrili, il carbonchio (che tuttavia è facile 
escludere) e sopratutto il tifo e le affezioni set¬ 
tiche. 

Un caso destò a tutta prima il sospetto di co¬ 
langite. Per la diagnosi occorre tener conto della 
provenienza e occupazione del malato, e dell’ag¬ 
glutinazione, oltre che del quadro clinico. 

L’agglutinazione è generalmente positiva, in 
seconda settimana, ad un titolo superiore a 1:100. 

11 siero di convalescenti si può conservare ste¬ 
rilmente, 0 diluito con altrettanta glicerina, per 
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la .prova della deviazione dei complemento: ne 
occorre cinc. 0.5 o poco più. 

Il pus degli ascessi, o le poltiglie di organi di 
animali sospetti, si possono iniettare nelle cavie: 
queste muoiono in circa una settimana se v’è il 
B. tularense, mostrando lesioni abbastanza ca¬ 
ratteristiche delle linfoglandole, della milza e 
del fegato. La milza, in glicerina, rimane viru¬ 
lenta per circa un mese. 

Da cavia a cavia si può trasmettere l’infezione 
frizionando il materiale infetto sulla cute rasata. 
Meno facile è infettare le cavie con l’iniezione 
endoperitoneale di sangue infetto. 

Il B. tularense non si può riconoscere col solo 
esame microscopico : esso è un piccolo baston¬ 
cello immobile gramnegativo : non cresce su agar 
comune, cresce, ipoco rigogliosamente, su terieni 
al giallo d’uovo e cistina. 

Il trattamento della tularemia è puramente sin¬ 
tomatico: non si dimostrano efficaci i sieri e i 
vaccini. Le ghiandole non vanno incise finché 
non sono ben fluttuanti. Per le autopsie di ani¬ 
mali infetti da B. tularense è necessario portare 
guanti di gomma. Doria. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Brucscii Tii. Ergébnisse der gesamten Medizin. 
Band VI, H. 3 e 4. Urban und Schwarzenberg, 
Berlin, 1925. G. M. 10. 

Con questo fascicolo comprendente le due pun¬ 
tate III e IV, si compie il 6° volume degli Ergc- 
Inisse del Brugsch. Argomenti vari sono in esso 
trattati, alcuni interessanti particolarmente i me¬ 
dici, altri i chirurgi, altri infine gli specialisti. 
Infatti accanto all’esposizione delle varie indica¬ 
zioni per il trattamento delle diverse forme di 
tubercolosi, sono trattate le alterazioni dovute 
alla gonorrea nell’apparato genitale femminile, le 
emorragie uterine e la loro cura, i rapporti fra 
ghiandole endocrine e la personalità; la cicloti- 
mia, la colangite, la tubercolosi dell’occhio, ecc. 
Ogni capitolo, affidato nella sua compilazione ad 
autori particolarmente versati sull’argomento, riu¬ 
nisce chiaramente, e in facile compendio, quanto 
è acquisizione delle più recenti osservazioni ed 
indagini, ed è corredato da dimostrazione e ni¬ 
tide illustrazioni. Tu. 

C. Tarchetti e- C. P. Goggia. Microscopia e Batte¬ 
riologica clinica. Seconda edizione. Un volume 
in-24° di pag. 811 con 371 fìg. nel testo. F. Vai- 
lardi, ed., Milano, 1925. Prezzo L. 45. 

Gli esami microscopici e batteriologici sono di¬ 
ventati oggi una vera necessità per il medico che, 
senza di essi, si trova non di rado imbarazzato 


davanti ad un problema diagnostico. Un buon 
manuale di tecnica per queste ricerche ci è dato 
da questo dei proff. Tarchetti e Goggia. In esso, 
alle nozioni generali di tecnica microscopica e 
batteriologica ed ai cenni sui principali microor¬ 
ganismi patogeni, segue la parte speciale con gli 
esami del sangue, degli essudati, del liquor, del 
contenuto gastrico, delle feci, dell’espettorato, del¬ 
le urine, del latte, ecc. Una buona parte del vo¬ 
lume è occupata dalla sintesi delle nozioni date 
precedentemente, in forma di norme pratiche per 
la diagnosi microscopica e batteriologica delle 
principali malattie. Chiudono il volume alcuni 
cenni di chimica clinica. 

L attuale edizione, in confronto della precedente 
appare di molto modificata ed aumentata di cir¬ 
ca 300 pagine; poco buone ci sembrano alcune 
delle figure ed è da augurarsi che in un’altra edi¬ 
zione che auguriamo prossima vengano sostituite 
con altre più nitide e dimostrative. Il valore del 
volume merita tale modificazione. 

tu. 

Calai ette, Negre, Boquet. Manuel Technique de 

Microbiologie et Serologie . Musson et C., Paris. 

Fi*. 35. 

Di trattati di batteriologia, ai quali il ricerca¬ 
tore deve spesso ricorrere, ne esistono molti, men¬ 
tre fino ad ora mancava un libro di piccola mole 
e che fosse in grado di indicare al batteriologo, 
nel momento in cui ne ha bisogno, il tale proce¬ 
dimento tecnico, la formula di un reattivo, la tec¬ 
nica di esperienze, delle quali, pur essendo noti 
i principi, i dettagli non possono essere continua- 
mente tenuti alla memoria. 

Calmette ed i suoi collaboratori hanno conce¬ 
pito e realizzato quest’opera, così spesso deside¬ 
rata, raggiungendo pienamente lo scopo prefìsso. 

Oltre alle tecniche generali e speciali occorrenti 
per la determinazione dei microbi, gli AA. tratta¬ 
no diffusamente degli esperimenti sugli animali, 
dell’analisi dei germi dell’aria, dell’acqua, del suo¬ 
lo; della deviazione del complemento e della floc¬ 
culazione, ecc. 

Un’intera parte del volume è dedicata alla pre¬ 
parazione e titolazione dei vaccini e dei sieri te¬ 
rapeutici. 

Un indice alfabetico assai completo permette di 
trovare rapidamente l’indicazione desiderata o il 
procedimento che s’intende eseguire. 

A. Pozzi. 

Artiius M. Précis de Chirnie Physiologique. Di- 

xième éd. Un voi. in.8 di pag. 480. Musson et 

C.ie, 1925, Parigi. Fr. 22. 

E un’opera intermedia fra i trattati di chimica 
fisiologica e quelli di fisiologia, che offre agli stu- 
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diosi tutte le nozioni chimiche necessarie per lo 
studio della fisiologia.- vi è tutto l’indispensabile 
senza essere mai complicato dal superfluo. 

Pur lasciando al libro il suo carattere primi¬ 
tivo di semplicità, l’A. l’ha messo al corrente dei 
progressi rapidi della fisiologia. 

Nuove nozioni sono state aggiunte infatti, su 
alcune proprietà delle soluzioni, sulla costitu¬ 
zione della struttura della molecola protesica e 
dei suoi prodotti di disintegrazione, sulla com¬ 
posizione e sul! azione dei succhi digestivi, ecc. 

Interessantissimo è anche un capitolo comple¬ 
tamente nuovo sugli enzimoidi. 

A. Pozzi.. 

Busson Bruno. Sera-Vaccine und Proleinkòrper- 

therapie. Wien, J. Spinger, 1924. G. M. 2.50. 

Riunire in un breve compendio quanto si è 
venuto affermando nell’uso di sieri, di vaccini 
e delle varie proteine, per la cura delle più sva¬ 
riate malattie infettive; togliere a quanto è stato 
scritto e pubblicato tutto il superfluo e dare al 
lettore una breve ma esatta nozione di quello 
che si può oggi affermare sui metodi di cura 
specifici ed aspecifici, non era certo compito sem¬ 
plice nè facile. Ma l'autore è riuscito egregia¬ 
mente nell’intento e questo volumetto semplice e 
conciso è utilissima guida allo studioso. \i ca¬ 
pitoli sulla vaccinoterapia e sieroterapia com¬ 
prendenti ognuno oltre che le necessarie nozioni 
teoriche anche le varie indicazioni pratiche per 
la loro applicazione, seguono il capitolo sulla 
proteinoterapia aspecifica nel quale l’A. include 
anche il metodo di Wagner-Jauregg per la cura 
della paralisi progressiva, ed un capitolo dedicato 
alla desensibilizzazione nella febbre da fieno e 
nelle varie idiosincrasie. Tn. 

I. Loiselet. Syphilis, 1925. Fr. 10. * 

A. Beauvy. Serums et Vaccins, 1925. Fr. 10. Maioi¬ 
ne, éd., Paris.. 

I due volumetti che la casa Maloine presenta 
al pubblico, medico fanno parte della collezione 
« Les petits précis », aurei volumetti che si pro¬ 
pongono di sintetizzare, con stile telegrafico, 
quanto di più necessario deve essere a disposi¬ 
zione del pratico. In quello dedicato alla sifìlide, 
Loiselet si diffonde principalmente sulle nozioni 
moderne di diagnostica bacteriologica, di diagno¬ 
si biologica e sulle generalità terapeutiche (che¬ 
mioterapia arsenicale e bismutica, cura mercu¬ 
riale). 

Brevi note cliniche sulla sifìlide dell’adulto, sul¬ 
la congenita ed infantile, sui rapporti tra sifilide 
e matrimonio, e sulla profilassi della sifìlide com¬ 
pletano il volumetto, che si può leggere >d’un 


flato, tanto l’esposizione è chiara e resa dall’au¬ 
tore attraente. 

Il volumetto dedicato ai sieri e ai vaccini è 
quanto di più elementare si può immaginare: 
sono in brevi note ricordati i principi di cura, la 
preparazione, l’indicazione dei vaccini e dei sieri, 
la. trasfusione, la legislazione sanitaria. Forse il 
\olumeito sarebbe più utile al pratico se fosse 
confortato da una esperienza circostanziata, più 
che da indicazioni che sanno troppo di ricettario. 

T. Pontano. 

R. v. den Yelden e p. Wolf. Einfuhrung in die 

Pharmakotherapie. Pag. VIII-200. Ed. Thieme, 

Lipsia, 1925. M. o. 6.60 (circa L. 42). 

Lo scopo prefissosi dall’A. consiste nel tenta¬ 
tivo di spiegare per la pratica terapeutica cor- 
i eri le i princìpi astratti e teorici ricavati dalla 
esperienza fìsiopatologica di gabinetto. Uifatti 
più che mai questo bisogno è veramente 

sentito, ma sembra che le due partite, teorica e 
pratica, vogliano procedere di pari passo senza 
darsi mai la mano. Sarebbe invece assai oppor¬ 
tuno che la somministrazione dei rimedi fosse 
subordinata alla conoscenza esatta del loro modo 
di agire, ciò che oggi — a dir vero — con i pro¬ 
gressi Vertiginosi della chimica farmacologica 
riesce difficile. Tuttavia ridotte nelle loro linee 
fondamentali, ed il segreto è tutto qui, è possibile 
ad ogni medico anche pratico di agire nella 
sua pratica routinaria s^/entemente e scientifica- 
mente facendo tesoro di quanto è esposto nel¬ 
l’opera accennata. T! libro è diviso in capitoli 
dei quali il primo riguarda i rimedi capaci di sti¬ 
molare o inibire i vari emuntori, il secondo ri¬ 
guarda i medicamenti scelti per influire sulle 
funzioni gastro-enteriche, • il circolo, il sistema 
nervoso, gli organi del ricambio, l’ultimo il siste¬ 
ma di riproduzione. E. M. 

L. Cheinisse. L'Annce thérapeutique. Un voi. in-16° 
di 186 pag. Masson e C. -Parigi, 1925. 

Tutti i lettori della Presse medicale apprezza¬ 
vano gli articoli del « Mouvement thérapeutique », 
nei quali L. Cheinisse riassumeva in equilibrate 
riviste critiche l’indirizzo attuale terapeutico di 
date malattie o di dati sintomi. E dello stesso spi¬ 
rito di praticità egli animava questi « Années thé- 
rapeutiques » che già da quattro anni incontravano 
il favore dei medici. Il crudele accidente d’auto¬ 
mobile che ha tolto la vita a Cheinisse, non ha 
lasciato incompiuto il volume, ma ha solo inter¬ 
rotto la prefazione, in cui l’A. rilevava con soddi¬ 
sfazione che la moda del nichilismo terapeutico 
era ormai passata e che esso, del resto, non poteva 
convenire al modesto medico pratico. 
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Il volume è, come i precedenti, diviso in due 
parti; nella prima si trovano i procedimenti tera¬ 
peutici classificati per malattie e sintomi; la se¬ 
conda parte comprende le attualità in materia di 
metodi e di tecniche terapeutiche. 

fa. 

Gilbert A. e Michel Ch. Formulaire de thérapeu- 

tique et de pharmacologie. 30 a ed. O. Doin, 

Paris 1925. Fr. 15. 

Tutte le modificazioni e le correzioni delle for¬ 
mule pubblicate in questi ultimi anni dalla Com¬ 
missione permanente della Farmacopea sono sta¬ 
te apportate in,questa edizione da Gilbert e dai 
suoi collaboratori. 

Sono stati anche registrati tutti i nuovi sieri e 
vaccini, e la posologia di un certo numero di me¬ 
dicamenti è stata modificata secondo i dati più 
recenti. ! 

Un importante capitolo di chimica biologica ter¬ 
mina l’opera. 

Questo eccellente formulario che ormai ha fatto 
le sue prove con 30 edizioni successive si rende 
indispensabile ai medici pratici, ai farmacisti, 
agli studenti, a tutti coloro infine che si occupano 
di cose di medicina. 

A. Pozzi. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società di Medicina Legale di Roma. 

Seduta del 13 luglio 1925. 

Presidenza: prof. Aschieri, presidente. 

La Conferenza Internazionale di Polizia 

di New-York e la Medicina Legale italiana. 

Prof. Ottolenghj. — L’O. riferisce sull’argo¬ 
mento svolte alla Conferenza riguardante « l’ap¬ 
plicazione dei metodi scientifici nell’indagine di 
polizia » per parte della Scuola di Polizia scienti¬ 
fica italiana. 

Il Presidente del Congresso dichiarò l’Italia mae¬ 
stra in tutto il mondo nella nuova funzione di Po¬ 
lizia giudiziaria. 

L’O. fa osservare che i nuovi metodi tecnici che 
vanno diffondendosi in tutto il mondo sono di spet¬ 
tanza della Medicina legale, si augura che il suc¬ 
cesso ottenuto sia di stimolo agli italiani per con¬ 
servare il primato in questo campo che è vanto e 
orgoglio della Medicina legale italiana. 

L’O. ha avuto il piacere di constatare che i nouvi 
metodi tecnici degli accertamenti dell’identità so¬ 
matica alla identità psicologica vanno accoglien¬ 
dosi in tutte le principali Polizie del mondo, se¬ 
condo l’indirizzo dato da circa 25 anni dall’Italia. 

Questa è la ragione del successo avuto dalla re¬ 
lazione del delegato italiano alla conferenza. 


Sulla « causa violenta » in infortunistica. 

Prof. Ottolenghi. — A proposito di un caso di 
avvelenamento acuto da piombo, in un operaio 
sul lavoro (riferito dal Mori), commenta il concetto 
della valutazione cronologica della causa violenta, 
se cioè debba circoscriversi il criterio cronologico 
in un dato periodo di tempo (ore e turni di la¬ 
voro). 11 caso si offre alla discussione in quanto 
debba essere considerato come infortunio o come 
malattia professionale. 

Prof. Diez. — L’avvelenamento da piombo es¬ 
sendo caratterizzato da una progressività e conti¬ 
nuità nel succedersi dei fenomeni morbosi, ritiene 
debba essere considerato, anche se sorge in modo 
acuto, come malattia professionale. 

Prof. Ottolenghi. — Ritiene che male possano 
circoscriversi in limite teorico di tempo gli estremi 
richiesti dal requisito della violenza. Ritiene che 
un avvelenamento acuto da piombo in assenza di 
avvelenamento cronico, possa in date circostanze 
rivestire i caratteri di infortunio. 

Partecipano al parere del Diez i soci Bellussd, 
Ferrerò. Si avvicinano al parere dell’Ottolenghi i 
soci Di Tullio, Arbore, Massari. 

• • 

1 fenomeni immunitari nella sterilità femminile. 

Contributo sperimentale. 

Dottori G. Jannoni-Sebastianini e G. Latjsi. — 
Gli 00, dopo avere ottenuto conferma del feno¬ 
meno osservato da Metschnikoff, Dittler, Aiello, 
ecc., della sterilità, cioè, che si induce in animale 
da esperimento femmine (cavie) con iniezioni di 
sperma o estratto testicolare, hanno trovato nel 
siero delle cavie così trattate, delle precipitine per 
le albumine testicolari, però non specifiche. 

Passando a ricerche nel campo umano, hanno 
osservato la presenza di agglutinine per gli sper- 
matozoi umani nei sieri di sangue di prostitute (17 
su 20), di donne gravide (20 su 20), rimanendo 
negativi i controlli. 

Emettono l’ipotesi che nelle prostitute detti an¬ 
ticorpi si formano per l’assorbimento dello sperma 
(che funge da antigene), a causa del continuo 
commercio sessuale. 

Si riservano di compiere ulteriori ricerche speri¬ 
mentali circa la spiegazione dello stesso fenomeno 
nelle gravide. Bellussi. 

W Interessante pubblicazione: 

Prof. LORENZO MORINI 

Libero docente nella R. Università di Modena. 

La blenorragia e le sue dannose consegueiizB 
per l’iwliviiluo, la famiglia e la sneietà ::: 

Lavoro premiato al concorso per il premio Locatelli 
bandito dall’Associ azione professionale dei dermoei fi lo- 
grafì italiani per il 1924. 

Elegantissima brochure, in-16°, di pag. 35, in nitidis¬ 
simi tipi elzevir, su ottima carta. 

Prezzo: L. 5.50 in porto franco. 

Inviare Vaglia Poetale all’editore LUIGI POZZI, Via 
Sistina, 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Il valore diagnostico 
del dolore nelle irritazioni della pleura. 

La pleura viscerale irritata con un ago non dà 
alcuna risposta di dolore, mentre invece quella 
parietale dà una risposta pronta e vivace in for¬ 
ma di dolore acuto, puntorio e localizzato nel 
punto di irritazione. -La pleura diaframmatica 
sembra incapace di localizzare il dolore nel punto 
di irritazione; da essa il dolore si irradia in due 1 
differenti direzioni secondo la localizzazione del 
punto irritato. Quando lo stimolo si trova sul mar¬ 
gine esterno del diaframma, il dolore è avvertito 
nella regione costale inferiore o sotto le costole, 
e, se è molto intenso, alla regione addominale del¬ 
lo stesso lato. Ha un carattere diverso da quello 
della pleura parietale, in quanto che -esso è sordo 
e diffuso e scompare gradatamente con il cessare 
dell’irritazione. Se invece questa è portata sulla 
parte centrale del diaframma, il paziente riferisce 
il dolore alla regione del collo, di solito sul trape¬ 
zio, mono spesso sotto la mastoide, al triangolo 
anteriore del collo o sopra il processo coracoide. A 
differenza del dolore risentito nell’addome, questo 
è acuto e bene localizzato. 

Questi fatti che si possono agevolmente spiegare 
tenendo presente la'innervazione del diaframma, 
sono di grande utilità semeiotica, come osserva J. 
A. Capps (New York State Journ. of medicine, 13 
marzo 1925). Il dolore della consueta pleurite pa¬ 
rietale è ben noto a tutti ed è sempre nettamente 
localizzato. La pleurite diaframmatica è più fre¬ 
quente di quanto si creda comunemente, special- 
mente associata con la pneumonite dei lobi infe¬ 
riori. Circa il 10% dei pazienti con pneumonite 
lobaie accusa dolore addominale ed una metà di 
questi accusa anche il dolore al collo, associato ad 
iperestesia della cute ed a contrattilità muscolare, 
tutti fenomeni attribuibili a pleurite diaframma¬ 
tica. Questa localizzazione del dolore va tenuta 
presente per la -diagnosi di malattie che appaiono 
oscure. Il dolore riferito all’addome ed al collo si 
trova in casi di ascesso subfrenico, di perisplenite 
ed in altre forme di infiammazione subfrenica. 
Non è infrequente il caso che il dolore della pleu¬ 
rite diaframmatica nella sua localizzazione addo¬ 
minale conduca il medico a diagnosticare un’affe¬ 
zione addominale; e spesse volte vennero operati 
dei pazienti con diagnosi di appendicite, ulcera 
gastrica perforata, calcoli biliari o renali, mentre 
più tardi si svilupparono in essi i fenomeni di 
pleurite o di pneumonite dei lobi inferiori. 

Quando nell’anamnesi vi sia brivido, tosse, dis¬ 


pnea, iperleucocitosi, erpete, e, sia pure lieve, con¬ 
gestione delle basi polmonari, si deve sospettare 
l’affezione polmonare; questa è poi confermata se 
compare il dolore al collo, in quanto che non vi 
è nessuna condizione addominale che produca do¬ 
lore al frenico, se se ne -eccettua l’irritazione o 
Li'rianimazione del diaframma e la presenza di 
gas libero che si spinge sotto il diaframma. 

fìl. 

Un segno differenziale fra le caverne polmonari 

superficiali ed il pneumotorace incistato. 

Non è infrequente osservare all’esame radiolo¬ 
gico dei tubercolotici polmonari delle immagini 
che sono ritenute cavitarie, mentre mancano i \e- 
gni clinici d-ell’escavazione. I reperti di autopsia 
hanno mostrato che si tratta spesso in tali eas : 
di pneumotorace incistato di preferenza snfioscis 
surale. A. Bernou (Journal des praticiens, 21 mar¬ 
zo 1925) insiste sulla necessità di differenziare 1 
ne le due condizioni, altrimenti l’esame radiolo¬ 
gico, invec-e di portare una luce per la diagnosi, 
la rende più difficile. La differenza fra le due con¬ 
dizioni può essere stabilita con lo studio dell’an¬ 
golo di raccordo fra l’involucro perLavitario e la 
gabbia costale. Le pareti delle caverne, anche di 
grande capacità, si raccordano con la parete to¬ 
racica determinando un angolo endocavitari 3 ot¬ 
tuso, mentre invece i margini viscerali dei pneu¬ 
motoraci incistati si raccordano generalmente con 
un angolo nettamente acuto e qualche volta pros¬ 
simo al retto. 

La misura di questo angolo va fatta sempre nel¬ 
le stesse condizioni. Il piano verticale perpendi¬ 
colare all’inserzione parietale della cavità deve 
essere parallelo allo schermo. Se l’escavazioue è 
nettamente ascellare, la misura dell’angolo si fa 
in posizione frontale, altrimenti si cercherà la po¬ 
sizione obliqua migliore. Se l’immagine chiara 
sottoparietale è anteriore od antero-laterale destra, 
l’angolo di raccordo sarà osservato in posizione 
obliqua anteriore sinistra. So invece l’immagine 
si trova in dietro ed a destra, l’angolo sarà ricer¬ 
cato in posizione obliqua anteriore destra e si 
farà girare il malato fino a che la corda sia otte¬ 
nuta in tutta la sua vera altezza. Si eviteranno 
così i falsi angoli dovuti all’intersezione della 
proiezione sullo schermo delle pareti della cavità 
e di quella della parte toracica ascellare. 

In qualche caso in cui rimanga un dubbio, si 
potrà ricorrere all’esame della cavità dopo l’inie¬ 
zione endopolmonare di lipiodol per la via trans- 
glottica od intercricoidea o per la via transpa¬ 
rietale. fll. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Le forme anatomo-clinicbe (lei carcinoma gastrico 
caratterizzate dalla anacloridria completa. 

I carcinomi gastrici possono venire raggrup¬ 
pati in due grandi categorie, gli uni caratteriz¬ 
zati dalla presenza di acido cloridrico libero a 
digiuno o dopo il pasto di prova, gli altri con 
completa anacloridria. I primi si osservano spe¬ 
cialmente nei vecchi dispeptici e sono di diagno¬ 
si diffìcile con l’ulcera gastrica, tenuto conto del¬ 
la sintomatologia molto simile nei due casi. 

I carcinomi con anacloridria si riscontrano so¬ 
prattutto nei dispeptici recenti; beninteso, si trat¬ 
ta di cancri con anacloridria recente e non già 
della fase terminale di carcinomi sviluppatisi 
sopra ulceri gastriche. 

Pauchet e Hirchenberg ( Bull etili da cancer, 
gennaio 1925) dividono questi carcinomi in due 
categorie: 1) quelli infiltrati, talora diffusi, ad 
inizio pilorico, con molte metastasi ovvero fibro¬ 
si, che rientrano nel quadro della linite plastica; 
trattasi in entrambi i casi di dispeptici recenti, 
che mostrano alla radioscopia una lacuna netta 
con stomaco piccolo e ristretto; 2) quelli vegetanti 
che formano un tumore localizzato alla grande 
curvatura e fortemente ulcerato. 

Tale varietà tende ad invadere il sistema gan- 
trlionare ed è favorevole all’intervento chirurgico. 

m 

La sindrome duodenale e la nicotina. 

La sindrome duodenale comprende una serie 
di disturbi che consistono essenzialmente in: fame 
dolorosa o dolore tardivo, dolore notturno, azio¬ 
ne calmante dell’ingestione del cibo, periodicità 
dei disturbi ed alterazioni della motilità gastrica 
visibili aU'esame radiologico. La diagnosi esatta 
della presenza di un’ulcera è però impossibile al 

solo esame del malato e la certezza si raggiunge 
soltanto con l’operazione. 

La stessa sindrome però può osservarsi anche 
in altre affezioni che non hanno nulla a che ve¬ 
dere con l’ulcera. Fra queste ra ascritta anche 
l’intossicazione nicotinica. F. Wagner {Med. Kli- 
nik, a. XX, n. 17) riporta, a conferma di tale tesi, 
le osservazioni di tre fumatori in cui la soppres¬ 
sione del tabacco portò la scomparsa della sin¬ 
drome in pochi giorni. In due di tali individui, 
la ripresa del tabacco diede nuovamente luogo 
agli antichi sintomi. fll. 

Sindrome di ileo a comparsa periodica 
nell’enteroptosi grave. 

I/enteroptosi, osserva C. Mirtei ( Munchner med. 
Wochensehr., n. 23, 1925), può determinare sinto¬ 
mi di occlusione intestinale; in questi casi riesce 


molto utile mettere il paziente in posizione genu- 
pettorale col bacino sollevato. In tale posizione 
il colon assume posizione e decorào normale. Nei 
casi di stipsi ostinata da enteroptosi è molto van¬ 
taggioso fare mettere varie volte al giorno i pa¬ 
zienti in tale posizione; ciò è specialmente im¬ 
portante nei casi in cui minacciano sintomi di 
occlusione. In una donna di 27 anni che da due 
anni soffriva ad intervalli da 1-3 mesi di accessi 
dolorosi alla regione gastrica, malessere, vomito, 
stitichezza invincibile e arresto dei gas, sintomi 
che cedevano poi improvvisamente, ii procedi¬ 
mento sopranominato determinò la scomparsa dei 
sintomi di occlusione. L’esame radiologico dimo¬ 
strò chiaramente come la posizione genu-petto- 
rale a bacino rialzato favorisse lo svuotamento 
regolare del colon. Poll. 

Inconvenienti della fascia addominale 
nelle ptosi intestinali. 

Matignon ( Journ. des prat.ic., n. 24, 1925, e Rif. 
med., n. 2, 1925) distingue gli ptosici nei quali la 
ptosi riesce dolorosa, e quelli che invece non ne 
risentono alcuna sofferenza. I primi sono parti¬ 
colarmente suscettibili ad ogni più piccola trazio a.* 
sulla massa intestinale, che sveglia la sensibilità 
del plesso solare. Basta con le mani a piatto sul 
basso ventre esercitare una lieve pressione dal bas¬ 
so in alto, perchè il dolore cessi. L’intestino, così, 
non è rimesso nella sua posizione anatomica, ma 
solo sostenuto nel suo peso. Specialmente gli aero- 
fagi risentono benefìcio da questo trattamento di 
sostegno, per l’indirizzo del quale il malato è il 
miglior consigliere, con lo stato di benessere che 
prova dalle varie manipolazioni. Ad ottenere il be¬ 
nessere invocato saranno adoperate delle semplici 
fasce di sostegno, senza essere corrivi a riportare 
l’intestino nella sua sede anatomica: la sola con¬ 
tenzione può bastare. • am. pi. 

Poliposi multipla del colon. 

Da una discussione alla Società Hunteriana, 
inaugurata da C. O. Hawthom [Brit. Med. Journ., 

3 genn. 1925) risulta che la poliposi multipla dello 
stomaco, del tenue, del ceco e del retto non è 
un fatto di estrema gravità. Quella del colon ha 
però carattere di maggior malignità, ed è in rap¬ 
porto ad una colite ulcerosa cronica. 

Nel caso di una donna di 26 anni, ammessa in 
ospedale per diarrea con emissione di sangue e 
pus, si palpava una tumefazione sulla linea del 
colon discendente, e radiologicamente si osser¬ 
vava una esagerata motilità di tutta tale porzione 
intestinale. Colla laparotomia si trovò un colon 
rigido, infiltrato ed iperemico, con infiammazio¬ 
ne settica della mucosa; la sua superfìcie era ri¬ 
coperta da miriadi di formazioni polipose. 

M. Fabfri. 
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Il fattore ano-rettale nella costipazione. 

Gaehlinger (rif. in Paris médical , 18 aprile 
1925), ritiene che, in presenza di costipazione, 
si debba pensare più che non si faccia abitual¬ 
mente, al fattore ano-rettale. Quando si notano 
le lesioni locali, è diffìcile decidere se siano se¬ 
condarie alla costipazione o primitive. In tal 
caso si ottengono buoni risultati con la medica¬ 
zione rettale secondo il metodo di Friedel (agar, 
a cui si aggiungono polveri inerti assorbenti e 
medicamenti calmanti, il V*iutt 0 introdotto nel 
retto con una siringa di Guyon) e con le cor¬ 
renti di alta frequenza. gp 

Malattia emorroidaria e sue conseguenze. 

L. Moscowitz (Wiener klinische Wochenschrf , 
n. G, 1925) osserva che le conseguenze delle emor¬ 
roidi sono: la fessura anale, la trombosi, la pe- 
ritroctite, la fìstola anale, e l’eczema anale. Al 
principio della malattia la regolazione della de¬ 
fecazione può impedire le complicazioni, negli 
stadi ulteriori è indispensabile l'intervento ope¬ 
rativo. 

\ 

La fussura anale viene determinata dal pas¬ 
saggio di feci dure e dall'assottigliamento della 
cute sovrastante alle varici. Terapeuticamente 
sono inutili le applicazioni locali, è invece im¬ 
portante determinare evacuazioni molli ogni se¬ 
condo giorno con somministrazione di purganti e 
dieta priva di cellulosa. La trombosi di singoli 
noduli emorroidali determina piccole tumefazioni 
violacee, dolorose, che in seguito ad impacchi si 
riassorbono in .circa due settimane. L’estirpa¬ 
zione chirurgica dei noduli è seguita da guari¬ 
gione più rapida. La flebite delle vene emorroi- 
darie può determinare un ascesso e un flemmone 
perineale. Non si deve aspettare la maturazione 
dell’ascesso ma incidere prima che il pus si 
estenda alla fossa ischio rettale e. si apra nel 
retto al disopra dello sfintere. Le incisioni devo¬ 
no essere ampie, circolari, e devono passare in¬ 
torno all’ano: così non si corre il pericolo di se¬ 
zionare lo sfintere. Le fìstole anali non guarisco¬ 
no spontaneamente. In casi semplici è sufficien¬ 
te spaccare il tramite fistoloso senza danneggiare 
lo sfintere. Poll. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Setticemia consecutiva a lupus eritematoso. — 
Al dott. G. Bettino, Rovereto: 

Si conoscono casi nei quali, mentre preesiste¬ 
va un focolaio di lupus eritematoso vero e pro¬ 
prio, si ha lo sviluppo, preceduto o no dalla così 
detta eresipela perstans faciei, di un’eruzione 
acuta, disseminata, polimorfa nelle sue manife¬ 
stazioni obbiettive, a decorso grave, accompagna¬ 
ta da febbre ed altri fenomeni generali. 


Questi casi per altro si dovrebbero distinguere 
da un’altra forma maligna generalizzata del lupus 
eritematoso (lupus eritematoso acuto di Kaposi) 
in cui l’eruzione avviene in modo brusco, senza 
preesistenza di focolai cronici ed è quasi sempre 
mortale. 

Cfr. Neisser e Jadassohn.- Malattie della pelle. 
Traci, italiana. Roma-Milano, Società ed. Dante 
Alighieri, p. 273. — Mraqek : Handbuch der Haut- 
krankheiten. Wien, Hòlder, voi. Ili, p ag. 319. 

V. Montesano. 

Al dott. Giambattista Poletti, Pontremoli : 

Per le correnti ad alta frequenza nelle sue varie 
forme e nelle sue varie applicazioni può r-on- 
sultare: Guji.leminot (Masson, 3 a ediz.) : Eleetro- 
logie et Radiologie. Fr. 40. In tedesco è completo 
il Kowarschich (Springer): Elettroterapia. 

E. Milani. 

Incompatibilità del calomelano col caffè? — Al dot¬ 
tor A C., abb. n. 11,049: 

Non mi risulta che sia stata osservata incom¬ 
patibilità fra il caffè ed il calomelano, nè dal 
punto di vista chimico si può supporla in quanto 
che nessuna delle sostanze che sono disciolte nel- 
1 infuso rii caffè (anche se fatto con surrogati) 
può dissociare il calomelano. 

Del resto, il meccanismo dell'intossicazione da 
calomelano a dosi medicamentose non è stato 
ancora ben chiarito e’ si è anzi dimostrata erro¬ 
nea la supposizione che esso si trasformi in su¬ 
blimato corrosivo per azione dell’acido cloridrico 
dello stomaco. Appare invece più probabile che 
la trasformazione del calomelano in un sale dis¬ 
sociabile avvenga per azione degli alcalini e, quin¬ 
di, nell’intestino. Il meccanismo al quale sareb¬ 
bero da attribuire i sintomi di avvelenamento do¬ 
po l'ingestione del caffè potrebbe essere il se¬ 
guente. Il caffè eccita la motilità dello stomaco e 
quindi favorisce il rapido svuotamento del suo. 
contenuto nell’intestino, dove il calomelano trova 
l’ambiente adatto per la sua trasformazione in 
sale dissociabile. La scarsità di albumina nel con¬ 
tenuto duodenale, per il fatto che il calomelano 
è stato preso a notevole distanza dai pasti, favo¬ 
risce la decomposizione e quindi l’intossicazione. 

Per quanto riguarda l’accettazione dei lavori non 
si può prendere nessun impegno preventivo. 

A. Filippini. 

Libri per l'esame di medici di bordo. — Al dottor 
A. S. (10556) ed al dott. N. A. : 

Muzio. Le malattie dei paesi caldi. Hoepli, ed., 
Milano. — Ribolla. Il medico a bordo e nei paesi 
tropicali (Ibidem). — Belli. Igiene delle navi mer¬ 
cantili e militari. F. Vallardi, ed., Milano. 

fll. 
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VARIA. 

Lacrime e sudori di sangue. 

!• in dai più antichi tempi, i tragici parlano di 
lacrime di sangue: i loro eroi, come il Polinice di 
Euripide, piangono sangue per mostrare la gran¬ 
dezza del loro dolore. Ma è soltanto verso il 
secolo xvii che si trova la prima osservazione 
medica di questo raro fenomeno. Esso si mani¬ 
festa particolarmente nelle giovanette; senza cau¬ 
sa apprezzabile, oppure in seguito ad un’emo¬ 
zione, o ad un’anomalia mestruale, si presen¬ 
tano all’occhio delle gocce di sangue invece di la 
crime. Lo scolo dura qualche secondo, e l’occhio 
riprende il suo aspetto normale; ma il fenomeno 
può ripetersi più volte nella giornata e prolun¬ 
garsi diversi giorni e perfino due o tre anni. La 
quantità di sangue così emessa varia da una a 
qualche goccia. L’esame degli occhi non rivela 
nulla di anormale; ma si trovano spesso nell’indi¬ 
viduo delle altre emorragie e soprattutto dei sin¬ 
tomi da parte del sistema nervoso e, specialmente, 
del gran simpatico. 

Gabrielidès, che ne ha osservato due casi ( 1 ) 
riferisce che si tratta realmente di sangue puro 
che passa attraverso la congiuntiva; in uno dei 
casi, però ha potuto rilevare la rottura dei ca¬ 
pillari della congiuntiva tarsica. Sembra che vi 
sia una certa relazione fra i disturbi mestruali e 
le lacrime di sangue che assumerebbero una 
funzione vicariante. Trattasi probabilmente di 
una causa comune che agisce sia direttamente, 
ed unicamente sull’occhio o sull’utero, sia su en¬ 
trambi; la causa va evidentemente ricercata in 
un’alterazione endocrina o simpatica. La progno¬ 
si è buona e, come la cura, è piuttosto subordi¬ 
nata alla causa alle cui dipendenze sta il di¬ 
sturbo. 

Un fenomeno che ha probabilmente qualche 
analogia con le lacrime di sangue è la trasuda¬ 
zione del sangue attraverso la cute integra, di 
cui troviamo esempi nella storia del cristianesi¬ 
mo. Un caso recente è stato osservato a Montalto 
Uffugo (Cosenza) dal dott. A. Turano ed è stato 
poi oggetto di uno studio da parte dello stesso e 
del prof. A. Fabrizio (2). Trattasi di una nubile di 
27 anni, proveniente da una famiglia in cui è 
fortemente sviluppato il sentimento religioso; 
essa stessa ha tendenze monastiche ed ha fre¬ 
quenti visioni. Durante una di queste, in un ve¬ 
nerdì di quaresima, essa vide, dalla corona di 
spine che cingeva la testa del Nazareno, staccar- 


(1 Annales d'oculistique , 1923. 

(2) Di un singolarissimo ed unico caso di stil¬ 
licidio sanguigno dalla fronte di un’isterica nei 
venerdì di quaresima. Rinascenza medica, 15 mar¬ 
zo 1925. 
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sene una che andò a conficcarsi sulla sua fronte, 
producendo un gemizio di sangue, durato la pri¬ 
ma volta per tre ore. Lo stesso fenomeno si ri¬ 
petette . tutti i venerdì di quaresima fino al ve¬ 
lici dì santo in cui, le visioni ed il gemizio san¬ 
guigno incominciarono alle undici anziché alle 
quindici ed ebbero la massima intensità durante 
la rituale processione che in tal giorno si pra¬ 
tica, nel qual tempo si ebbero anche delle lacri¬ 
me sanguinolente. In seguito il gemizio e le vi¬ 
sioni cessarono del tutto per ricomparire però 
con le stesse modalità nei venerdì di quaresima 
dell anno successivo. Il gemizio si aveva alla 
parte mediana della fronte, quasi all’impianto 
dei capelli; esso si verificava ad intervalli di cin¬ 
que minuti circa e si faceva più abbondante du¬ 
rante i frequenti periodi di estasi. 

Più in basso e lateralmente vi erano altri due 
punti gementi sangue, senza che in essi od in 
quello mediano fosse possibile scorgere alcuna 
lesione di continuo anche minima. Appena asciu¬ 
gato il sangue con un batuffolo di cotone, ricom¬ 
pariva il gemizio, in forma di piccole gocciole 
che andavano man mano ingrandendo, produ¬ 
cendo dei piccoli rigagnoli che solcano il viso ed 
il collo. 

Il sangue raccolto conteneva poco più di un mi¬ 
lione di emazie e 1.350 leucociti per cmc. ed il 
25 % di emoglobina. 

L’inferma presentava inoltre delle lesioni di 
continuo, circolari, a fondo rosso vivo, con scar¬ 
sissima secrezione ematica, alla faccia dorsale di 
entrambi i piedi, corrispondenti ad altre più pic¬ 
cole frastagliate della faccia plantare, simili al¬ 
l’aspetto di un foro lasciato* da un chiodo, e 
richiamanti alla mente le « stimmate »; analoghe 

t 

lesioni si riscontravano alla faccia anteriore del 
ginocchio. 

% 

All’esame, l’inferma si presenta con le sensibi¬ 
lità tattile, dolorifica e termica del tutto abolite; 
iperestesici sono invece i punti gementi. Le pu¬ 
pille iriidriatiche, insensibili; amaurosi quasi com¬ 
pleta, abolizione totale dell’olfatto e parziale del¬ 
l’udito. La frequenza del polso aumenta durante i 
periodi di rapimento fino a 150. 

. L’inferma ha un passato nettamente isterico 
(vomiti incoercibili, paralisi, contratture) ed ap¬ 
punto all’isterismo T. e F. attribuiscono lo strano 
fenomeno che, per la stranezza e per l’esplosio¬ 
ne, almeno in apparenza, repentina in una per¬ 
sona riboccante di mistica fede, aveva fatto cre¬ 
dere al miracolo. Davanti ai miracoli la nostra 
epoca che non ha più l’ingenua fede di altri 
tempi, rimane scettica, ma anche la scienza, 
pure architettando ingegnose ipotesi, non arriva 
a darci delle spiegazioni che ci convincano e la¬ 
scia sempre delle zone dense di ombra e di mi¬ 
stero. Filippini. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA 


Rapporti fra le cliniche delle Facoltà Me¬ 
dico-Chirurgiche e le Amministrazioni 
degli Ospedali. 

Regolamento per la esecuzione del 11. decreto-legge 

10 febbraio 1924, n. 549, approvato con li. de¬ 
creto 24 maggio 1925, 1144 ( Gazzetta Ufficiale 
14 luglio 1925, n. 161). 

Art. 1. — La trasformazione in ospedali clinici, 
a’ .sensi dell’arìb. 1 del R. decreto-legge 10 febbraio 
1924, n. 549, di ospedali e di altre pubbliche isti¬ 
tuzioni, che adempiono ai fini dell’assistenza ospe¬ 
daliera nelle città sedi di facoltà medico-chirurgi¬ 
che, è disposta con decreto del Ministro' della pub¬ 
blica istruzione, di concerto col Ministro dell’in¬ 
terno, previ accertamenti e sulle proposte di una 
Commissione, da costituirsi in ciascuna sede in base 
a richiesta del rettore dell’Università al Ministero 
della pubblica istruzione. 

La richiesta deve essere corredata da una rela¬ 
zione che dimostri la necessità del provvedimento 
per i bisogni dell'insegnamento. 

Spetta alle singole Commissioni : 

a) di designare i locali che meglio rispondono 
alle esigenze dell’insegnamento clinico, avuto ri¬ 
guardo alla competenza nosologica dell’oispedale od 
nitro istituto ospedaliero, ed alla conformazione 
e distribuzione degli ambienti ; 

b) di proporre il numero dei letti ospedalieri 
da trasformarsi in letti clinici, in relazione al nu¬ 
mero degli studenti iscritti in ciascuna clinica. 

11 numero dei letti ospedalieri da trasformarsi 
in letti clinici, non può, in ogni caso, essere supe¬ 
riore a 150 /per ciascuna clinica generale, a 75 per 
la clinica ostetrico-ginecologica, ed a 50 per cia¬ 
scuna delle patologie e delle cliniche speciali legal¬ 
mente istituite, nè può essere inferiore al numero 
dei letti di cui, nell’ultimo triennio, ciascuna cli¬ 
nica ha legittimamente disposto. 

Il numero dei letti, assegnati a ciascuna delle 
cliniche speciali ed a ciascuna delle patologie, non 
può superare la metà di quelli assegnati a ciascuna 
delle cliniche generali medica e chirurgica, fermo 
quanto è disposto nel]’ultima parte del precedente 
comma. 

T numeri gassimi suddetti possono, tuttavia, es¬ 
sere superati per effetto di convenzioni, debita¬ 
mente approvate, con le amministrazioni ospeda¬ 
liere. 

Le Commissioni stabiliscono anche il numero delle 
giornate di degenza da destinarsi ad uso esclusivo 
dell'insegnamento e ad intiero carico di ciascuna 
clinica. 

Ove siano più ospedali od istituti ospedalieri 
aventi la stessa competenza nosologica, deve es¬ 
sere, possibilmente, evitata la trasformazione di un 
intero ospedale od istituto ospedaliero, procurando 
di ripartire le cliniche tra le varie istituzioni ospe¬ 
daliere. 


La trasformazione può anche essere fatta dimi¬ 
nuendo il numero dei letti nei singoli reparti degli 
ospedali od altri istituti ospedalieri, in modo da 
evitare, possibilmente, la soppressione di alcuno 
dei reparti stessi. Qualora però la soppressione di 
un reparto ospedaliero non possa essere evitata, il 
clinico deve assumere la direzione del servizio, an¬ 
corché il numero dei letti superi i limiti di cui al 
quarto e quinto comma del presente articolo. 

Per effetto della trasformazione, gli ospedali e 
gli altri istituti ospedalieri non sono tenuti a sop¬ 
portare spese che non siano strettamente necessa¬ 
rie ai fini dell’assistenza cui debbono provvedere 
in forza dei loro ordinamenti, nè debbono incon¬ 
trare responsabilità di qualsiasi specie. 

Art. 2. — Le Commissioni di cui all’art. 1 sono 
costituite: 

1) da un Commissario, nominato dal Consiglio 
di Amministrazione della Università; 

2) da un Commissario, nominato dal Consiglio 
dei clinici ; 

3) da un Commissario, nominato dalle Ammi¬ 
nistrazioni degli ospedali e delle altre istituzioni 
di cui all’art. 1 del R. decreto-legge 10 febbraio 
1924, n. 549; 

4) da un Commissario, nominato dal Consiglio 
deH’Ordine dei medici-chirurgici tra i primari de¬ 
gli ospedali e delle altre istituzioni di cui al nu¬ 
mero precedente; 

5) da un Commissario nominato, di comune 
accordo, dagli altri quattro e in caso di disaccordo, 
dal Presidente del Tribunale. 

Le Commissioni nominano nel proprio seno il 
Presidente. 

Il Commissario di cui al n. 3 del presente arti¬ 
colo è nominato da una assemblea di delegati delle 
amministrazioni degli ospedali e delle altre istitu¬ 
zioni di cui all’art. 1 del R. decreto-legge 10 feb¬ 
braio 1924. n. 549. 

A tale scopo, il Prefetto assegna ad ogni ospe¬ 
dale od altra istituzione ospedaliera un numero di 
delegati proporzionato alla importanza dell’istituto 
e stabilisce il giorno di convocazione dell’assemblea 
di tutti i delegati. Per Ja validità dell’adunanza 
è necessario l’intervento di due terzi dei delegati. 
L’assemblea nomina il Commissario nel proprio 
seno e risulterà eletto colui che abbia riportato il 
maggior numero di voti. 

Il Prefetto provvederà d’ufficio alla nomina dei 
Commissari di cui ai numeri 3 e 4 del presente 
articolo, qualora, nei termini fissati dallo stesso 
Prefetto, le amministrazioni ospedaliere non prov¬ 
vedano alla scelta dei rispettivi delegati o l’assem¬ 
blea dei delegati non proceda alla nomina del Com¬ 
missario, ovvero il Consiglio dell’Ordine dei me¬ 
dici-chirurghi non addivenga alla designazione del 
rappresentante dei primari ospedalieri. 

Art. 3. — Le Commissioni iniziano il loro lavoro 
sulla scorta dei dati forniti dalle Università, non- 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
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che dagli ospedali ed altri istituti ospedalieri, te¬ 
nendo conto, in modo particolare, dei seguenti eie- 
menti : 

ci) la statistica degli studenti iscritti ai corsi 
clinici per ciascun anno nell’ultimo triennio; 

b) il numero dei letti, già assegnato a ciascun 
istituto clinico; > 

c ) il numero dei letti che si ritiene debba es¬ 
sere assegnato ad ogni istituto clinico in relazione 
ni numero degli studenti iscritti, alla capacità dei 
locali dell’ospedale od altro istituto ospedaliero, e 
ai bisogni degli altri istituti clinici ; 

d) la statistica dei degenti giornalieri nei vari 
reparti dell’ospedale od altro istituto ospedaliero 
nell’ultimo anno. 

Art. 4. — Le conclusioni della Commissione sono 
dal Presidente comunicate al Prefetto, il quale, a 
sua volta, ne cura la comunicazione al Rettore del- 
1 Università ed alle amministrazioni ospedaliere 
interessate, con invito a darne atto o a presentare 
le eventuali deduzioni entro trenta giorni. 

Avuto l’assenso o le deduzioni delle parti, e, in 
ogni caso, trascorso il termine di cui sopra, il Pre¬ 
ietto trasmette gli atti al Ministero della pubblica 
istruzione, corredandoli di una propria relazione. 

il decreto emesso dal Ministro dell’istruzione, di 
concerto col Ministro dell’interno, a’ sensi dell’ar¬ 
ticolo 1 è provvedimento definitivo agli effetti de¬ 
gli articoli 16, n. 4 e 26 del testo unico delle leggi 
sul Consiglio di Stato approvato con R. decreto 
26 giugno 1924, n. 1054. 

Art. 5. — Negli ospedali ed altri istituti total¬ 
mente trasformati, la direzione tecnica dei sin¬ 
goli reparti è affidata ai rispettivi clinici. Negli 
ospedali ed altri istituti parzialmente trasformati 
tutto quanto concerne la direzione tecnica dei re¬ 
parti non sottoposti a trasformazione rimane nella 
competenza dell’amministrazione ospedaliera. 

Nulla è innovato nei riguardi della direzione 
tecnica degli ospedali destinati esclusivamente a 
specialità e che siano attualmente sedi di cliniche. 

Art. 6. — Per l’esecuzione di quanto è stabilito 
nell’art. 2 del R. decreto-legge 10 febbraio 1924, 
n. 549, il servizio di accettazione, pronto soccorso 
e guardia negli ospedali ed altri istituti ospeda¬ 
lieri totalmente trasformati è disimpegnato dagli 
assistenti universitari col concorso degli assistenti 
ospedalieri, ove esistano. 

Negli ospedali ed altri istituti ospedalieri par¬ 
zialmente trasformati, il servizio di accettazione, 
anche se di pronto soccorso e di guardia è, di re¬ 
gola, disimpegnato dal personale sanitario delle 
cliniche e da quello ospedaliero, secondo turni da 
stabilirsi d’accordo tra le amministrazioni univer¬ 
sitarie ed ospedaliere. 

La scelta degli infermi per i bisogni dell’inse¬ 
gnamento può essere fatta all’atto dell’accettazio¬ 
ne, ovvero nelle sale di deposito, e, in difetto, in 
quelle di degenza, entro 24 ore. Però, per quanto 
riguarda i casi d’urgenza ritenuti necessari per i 
bisogni dell’insegnamento, può essere stabilito, di 
comune accordo tra le amministrazioni interessate, 
che la scolta sia fatta soltanto nei giorni di turno 
del personale delle cliniche. 


Agli effetti della scelta, è equiparato all’accet¬ 
tazione il trasferimento di un infermo da un re¬ 
parto ospedaliero ad un altro. 

1 ei gli ospedali ed altri istituti ospedalieri non 
trasformati, le norme relative alla scelta dei casi 
ordinari non urgenti saranno concordate tra l’am¬ 
ministrazione universitaria e le amministrazioni 
dei singoli ospedali od istituti ospedalieri. 

Art. 7. — 11 personale assistente sanitario e 
quello di assistenza immediata ed ausiliare nei re¬ 
parti trasformati sono sottoposti all’autorità dei 
clinici direttori dei rispettivi reparti, ferme re¬ 
stando, per quanto riguarda la disciplina e la re¬ 
sponsabilità, le nonne regolamentari delle ammi¬ 
nistrazioni degli ospedali, od altri istituti ospeda¬ 
lieri. 

Art. 8. — I direttori delle cliniche formano il 
Consiglio dei clinici il quale è presieduto dal Ret¬ 
tore dell’Università. 

Fanno parte del Consiglio dei clinici i rappre¬ 
sentanti delle Università di cui all’art. 8 del R. de¬ 
creto-legge 10 febbraio 1924, n. 549, anche se non 
siano direttori di istituti clinici. 

Art. 9. — Spetta al Consiglio dei clinici di pro¬ 
porre le norme per regolare i rapporti delle cliniche 
tra loro, nonché i rapporti delle cliniche con le 
amministrazioni ospedaliere. 

L inoltre in facoltà del Consiglio dei clinici di 
far proposte circa la destinazione e la trasforma¬ 
zione dei locali assegnati alle cliniche, circa i mi¬ 
glioramenti dei servizi clinici e, in generale, circa 
qualsiasi argomento attinente al funzionamento 
tecnico ed amministrativo dei reparti trasformati. 

Le proposte del Consiglio dei clinici concernenti 
i rapporti delle cliniche con le amministrazioni 
ospedaliere, sono comunicate dal Rettore dell’Uni¬ 
versità alle amministrazioni degli ospedali od altri 
istituti ospedalieri per le determinazioni di loro 
competenza. 

Art. 10. — Le spese per trattamenti speciali, 
alle quali, in conformità dell’art. 3 del R. decreto- 
legge 10 febbraio 1924, n. 549, debbono provvedere 
gli istituti clinici, riguardano esclusivamente le 
prescrizioni, non comprese nelle tabelle dietetiche, 
di medicinali © di sussidi, che sono stabilite per la 
cura dei degenti nei rispettivi ospedali od altri 
istituti ospedalieri. 

Sono pure a carico degli istituti clinici le spese 
relative agli infermi che non abbiano titolo all’as¬ 
sistenza nell’ospedale od istituto ospedaliero. 

La liquidazione delle spese suddette è fatta tri¬ 
mestralmente. 

Qualora il materiale diagnostico e terapeutico, 
di pertinenza dei reparti trasformati, sia dato in 
consegna al direttore dell’istituto clinico, la sosti¬ 
tuzione, il rinnovamento e le riparazioni di detto 
materiale sono a carico dell’amministrazione ospe¬ 
daliera. 

Di comune accordo tra l’amministrazione uni¬ 
versitaria © le amministrazioni ospedaliere, saran¬ 
no stabilite le norme dirette a regolare le spese 
di cui nel presente articolo, sia per ciò che con¬ 
cerne il modo di provvedervi, sia per quanto ri¬ 
guarda le eventuali anticipazioni ed i rimborsi. 
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Art. 11. — All’inizio di ogni anno accademico, 
è pubblicati nel Bollettino ufficiale del Ministero 
della pubblica istruzione, ed affisso nell’albo di cia¬ 
scuna Università, l’elenco degli ospedali ed altri 
istituti o reparti ospedalieri non sottoposti a tra¬ 
sformazione, situati anche in sedi non universita¬ 
rie, e presso i quali debbono essere accolti stu¬ 
denti o laureati in medicina e chirurgia per il tiro¬ 
cinio pratico. 

L’elenco è redatto in base alle indicazioni, che 
saranno date dai Rettori delle Università sulle 
proposte dei Consigli delle Facoltà medico-chirur¬ 
giche e previ accordi con le amministrazioni inte¬ 
ressate. 

In caso di disaccordo decide il Ministro della pub¬ 
blica istruzione con provvedimento definitivo. 

Il periodo di tirocinio pratico presso ospedali od 
altri istituti e reparti ospedalieri, situati in sedi 
universitarie, può svolgersi durante l’intiero anno 
solare ; in sedi non universitarie deve essere limi¬ 
tato alle vacanze estive e non esonera gli studenti 
dall’obbligo dell’internato in. sede, stabilito dagli 
statuti universitari. 

Il tirocinio pratico non dev’essere inteso nel 
senso di internato. 

L’amministrazione ospedaliera può istituire a 
sua iniziativa e spese posti d’internato. 

Nessun onere finanziario o responsabilità potrà 
derivare agli enti ospedalieri dall’applicazione del- 
l’art. 5 del R. decreto-legge 10 febbraio 1924, 
n. 549, e del presente articolo. 

Art. 12. — Gli studenti e i laureati in medicina 
e chirurgia possono chiedere all’Amministrazione 
di uno qualsiasi degli ospedali ed istituti, indicati 
nell’elenco di cui all’articolo precedente, di essere 
ammessi al tirocinio pratico, producendo il libretto 
di iscrizione alla Università o il certificato di 
laurea e il nulla osta del Rettore dell’Università 
da cui provengono. 

Gli studenti e i laureati, che abbiano regolar¬ 
mente frequentato gli ospedali e gli istituti o re¬ 
parti ospedalieri secondo le norme anzidette, hanno 
diritto ad un certificato di frequenza rilasciato dal¬ 
l’autorità accademica, in base ad attestazione fatta 
dal Primario dell’ospedale o istituto ospedaliero, 
sotto la cui guida hanno compiuto il tirocinio pra¬ 
tico. 

Art. 13. — Tutti i rapporti economici, ammini¬ 
strativi e tecnici tra le amministrazioni ospedaliere 
e quelle universitarie, che non sono regolati dal 
presente decreto, formeranno oggetto di accordi 
convenzionali tra le amministrazioni interessate. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 

LIX. — La via crucis dei ricorsi per le riforme 
degli organici. 

La via crucis dei ricorrenti contro le riforme 
organiche non è ancora finita! La IV Sezione per¬ 
siste nella sua giurisprudenza che dichiara inam¬ 
missibili i ricorsi in sede giurisdizionale qualora 


il provvedimento non abbia per sua natura ca¬ 
rattere definitivo ma, essendo sottoposto ad ap¬ 
provazione tutoria, sia conseguentemente sog¬ 
getto al controllo gerarchico; la V Sezione, in¬ 
vece, abbandonata questa giurisprudenza, in se¬ 
guito ad un riesame della quistione, come già 
spiegammo, persiste nella tesi contraria, che cioè 
è ammesso in agni caso il ricorso in sede giu. 
risdizionale. 

In queste condizioni di contrasto, la sorte ha fa¬ 
vorito alcuni e ha danneggiato altri. Noi segna¬ 
lammo sin dallo scorso anno, quando cioè fu pub¬ 
blicata la ‘prima decisione che dichiarò inam¬ 
missibili i ricorsi Feria e Formica, l’errore, il pe¬ 
ricolo e il danno di quella risoluzione. 

Ora, dato il contrasto fra le due sezioni, la qui¬ 
stione è stata deferita alla adunanza plenaria di 
esse per una risoluzione di massima. Frattanto 
tutti i giudizi vertenti sono sospesi e sono stati 
rinviati d’ufficio anche i ricorsi fissati per la di¬ 
scussione. 

LX. — Sono respousabili penalmente i medici 

che assistono al duello? 

I dottori Passioni Angelo e Tasotti Carlo fu¬ 
rono condannati per avere in duello facilitata 
l’esecuzione del reato, avendo prestato, quali me¬ 
dici, assistenza durante lo scontro. Il Tribunale 
di Modena aveva dichiarato la responsabilità di 
essi considerando che « la certezza di avere in 
caso di ferite le cure del caso infonde coraggio 
ai duellanti, li persuade, li incita a procedere con 
animo più sicuro e più pronto all’uso delle ar¬ 
mi ». Questa tesi però non è stata approvata dal¬ 
la Corte di Cassazione la quale, con sentenza 13 
marzo 1925, ha dichiarato che il fatto dei me¬ 
dici che assistono i duellanti non costituisce rea¬ 
to, neppure sotto il profilo della complicità. Non 
è il caso di approfondire, in questa rubrica, l’esa¬ 
me della questione e di riportare la motivazione 
della sentenza del Collegio Supremo. Aggiun¬ 
giamo soltanto che in dottrina aderiscono alla 
tesi della inesistenza del reato: Maino , commen¬ 
to al Codice penale, II, pag. 29; Perroni Ferranti. 
Delitti contro l’amministrazione della giustizia, 
Trattato del Cogliolo pag. 183; Trentinaglia. Della 
responsabilità dei medici che assistono al duello, 
Giustizia penale 1904, colonna 1172, n. 265. Ne 
dissentono: Manzini, Trattato di diritto pena¬ 
le, V, pag. 612, il quale ritiene che i medici deb¬ 
bano essere considerati complici dei duellanti, ec¬ 
cettuato il caso in cui essi siano stati chiamati 
dopo il duello, senza previo concerto; Fontano, 
in Giustizia penale, 1911, col. 1521. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movi 


II 


ento professionale. 


Istituti e Gabinetti privati di indagini cliniche. 

Il Consiglio dell’Ordine dei medici della provin¬ 
cia di Napoli, in una sua recente seduta, per la 
maggiore serietà dei gabinetti di analisi, ha fatto 
voti alla Facoltà medica affinchè il pubblico eser¬ 
cizio di ricerche cliniche, microscopiche, batterio- 
logiche, sierodiagnostiche, applicate alla clinica, 
sia compreso nell’elenco delle specialità professio¬ 
nali, e come tale sottoposto alle limitazioni ed alle 
garanzie previste dallo statuto universitario, a 
norma dell’art. 4 del R. D. 11 die. 1923, n. 2909. 

Tribunale medico disciplinare in Olanda. 

Da una ventina d’anni le infrazioni al codice 
deontologico venivano risolte, in Olanda dall’» As¬ 
sociazione Medica dei Paesi Bassi », la quale ave¬ 
va delegato, all’uopo, un Consiglio di disciplina. 
La punizione maggiore che poteva essere inflitta 
era la cancellazione dall’albo. Negli ultimi tempi 
questa misura si è dimostrata del tutto inefficace : 
onde il Ministero del Lavoro ha presentato al 
Parlamento un disegno di legge che affida a un 
Tribunale deontologico le misure disciplinari e 
prevede la sospensione temporanea o permanente 
d a 1 Tese re i z io p ro fessi on a le. 


CONCORSI. 


Posti vacanti. 

Apparizione (Genova). Scad. 31 ag. Vedi fasc. 31. 

Borghetto Vara (Spezia). Al 25 ag., ore 18; 
L. 8200 e 10 bienni ventes., oltre L. 300 bicicl. e 
L. 500 se uff. san. Età lim. 40 a. Docum. a 3 mesi. 
Tassa L. 50.15. 

Brescia. Spedali Civili. — Medico primario; li¬ 
re 6000 (sic). Docum. agli Uffici d’Ammin. (v. Mo¬ 
retto 42) non più tardi delle ore 17 del 15 sett. 
Età lim. 45 a. (ex combatt. 50). Chiedere annunzio. 

Caltagirone (Catania). — Per Mussolinia; lire 
10,000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 2000 cav. ; al¬ 
loggio non arredato. Età mass. 45 a. Scad. ore 12 
del 25 ag. 

Castiglione delle Stiviere. Congregaz. di Ca¬ 
rità. — Alle ore 17 del 31 ag. Direttore medico 
dell'Ospedale Psichiatrico. A tutto il 31 ag. aiuto 
medico-chirurgo dell’Ospedale Civile. Vedi fasc. 34. 

Claut (Udine). — Scad. 25 ag. ; L. 9000 oltre 
indenn. serv. attivo L. 500, c.-v., mezzo trasp. 
L. 3000, uff. san. L. 800. quinquenni decimo. 

Formigine (Modena). — 2 a cond. ; L. 8000 e 10 
bienni ventes. ; trasp. L. 2500. Scad. 30 ag. 

Isola del Liri (Caserta). — 2 a condotta ; abit. 
10,000; stip. L. 7000; cinque quadrienni decimo; 
cav. L. 2400; età non superiore 40 a. Scad. 15 sett. 

Ispra (Como). — Consor. con Barza. Ab. 2197; 
stip. L. 9000; uff. san. L. 900; ambili. L. 500; 


bicicletta L. 700; assicurazione. Prorogato 31 ag. 
Docum. Commissario prefettizio. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Dirigente la Sezione Radiologica dell’Ospedale 
Maggiore. Vedi fasc. 31. Scad. 10 ottobre. 

t 

Montecastello Vibio (Perugia). — A tutto 31 
agosto. Vedi fasc. 31. 

Mornese (Alessandria). — Con Montaldeo; lire 
7000 per 300 pov., 4 quinq. decimo; trasp. L. 500; 
uff. san. L. 500. Scad. 31 ag. 

Poggio Imperiale (Foggia). — Al 30 ag. ; L. 9000 
e 4 quadr. dee. ; età lim. 45 a. Serv. entro 15 gg. 

Portomaggiore (Ferrara). — Proroga 31 ag. 

Ranzo (Imperia). — Proroga 31 ag. 

S. Michele del Quarto (Venezia). — A tutto 
il 30 sett., ore 17; per informazioni rivolgersi Se¬ 
greteria. 

Venèzia. — Diìe medici batteriologi aggiunti al 
Laboratorio micrografico; a tutto il 10 sett.; lire 
12,500 e 4 quinquenni; supplem. servizio attivo 
L. 2000; c.-v. entro il limite massimo di L. 3640; 
partecipasi, utili esami a privati. Età lim. 40 a. 
Docum. a due mesi dal 10 ag. Biennio di esperim. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi Cancelleria della 
Segreteria comunale. 


Medico giovane con discreta pratica chirurgica 
ed ostetrica cerca interinato non breve a buone 
condizioni preferibilmente nella provincia di Ro¬ 
ma. Scrivere: Domenico Pennesi - via Principe 
Amedeo 110 - Roma. 

Diffide e boicottaggi. 

11 Direttorio Maceratese del S. F. M. C. dif¬ 
fida il concorso Esanatoglia Marche perchè non 
rispondente al concordato in vigore e per clausole 
di carattere vessatorio. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il R. Commissario di Roma ha deliberato che 
ai quattro posti di medico condotto per le stazioni 
sanitarie a tipo misto urbano-suburbano vengano 
nominati, nell’ordine che segue, i dottori: Fede¬ 
rici Federico, Bernardini Alessandro, Weiss Giu¬ 
seppe, Fortini Torello. 

La Facoltà Medica di Parigi ha chiamato alla 
cattedra di chinirgia ortopedica il prof. Ombré- 
danne, quale successore di Augusto Broca, morto 
di recente. 

Alla presidenza dell’Associazione Medica Ameri¬ 
cana è stato eletto.il dott. Wendell Christopher 
Phillips, reputato oto-rino-laringologo, autore del 
trattato « Diseases of thè Ear, Nose and Throat, 
Medicai and Surgical », adottato come testo in 
molte scuole mediche. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Per la lotta contro la tubercolosi. 

Il 21 luglio si adunava a Parigi il Consiglio Di¬ 
rettivo dell’Unione internazionale per la lotta con¬ 
tro la tubercolosi. 

Il prof. Vittorio Ascoli, consigliere dell’Unione 
e rappresentante in seno all’Unione stessa della 
Federazione Nazionale Italiana per la lotta contro 
la tubercolosi, ha riferito in seno alla Giunta Ese¬ 
cutiva della Federazione, anche a nome dell’altro 
rappresentante italiano dott. G. B. Roatta, nella 
seduta del 10 agosto, le risultanze della seduta del 
Consiglio Direttivo suddetto. 

Il prof. Ascoli ha descritto anzitutto la cordiale 
accoglienza ricevuta da tutti i membri dell’Unio¬ 
ne Internazionale ed è passato quindi ad esporre 
le conclusioni più importanti della riunione. Esse 
sono: 

1) Si sono discussi i temi da mettere all’or¬ 
dine del giorno per il Congresso di Washington e 
sono stati scelti come argomento clinico, il con¬ 
tagio della tubercolosi nell’adulto , come argomen¬ 
to biologico la struttura e l’evoluzione del tuber -1 
colo ìiì rapporto con lo sviluppo della tubercolosi 
polmonare , come argomento sociale tubercolosi e 
latte. 

2) È stato stabilito inoltre che di due altri . 
argomenti di particolare importanza sociale do¬ 
vessero nel frattempo occuparsi tutte le Nazioni 
della Lega e cioè: 1° tubercolosi e problema sco¬ 
lastico, 2° organizzazione del lavoro durante la 
cura sanatoriale e nel periodo post-sanatoriale. La 
scelta dei relatori per i tre argomenti del Con¬ 
gresso di Washington è stata affidata al Comitato 
ordinatore dello s/tesso congresso stabilendo che 
per ogni argomento fosse scelto un relatore uffi¬ 
ciale e che dalle singole Associazioni nazionali po¬ 
tessero poi essere designati dei membri per discu¬ 
tere in merito ai vari problemi. 

Quanto agli argomenti messi in studio cioè: la 
tubercolosi ed il problema scolastico e la organiz¬ 
zazione del lavoro sanatoriale e post-sanatoriale, 
l’Unione ha stabilito che ogni Nazione avrebbe riu¬ 
nito e comunicato i dati più importanti su am¬ 
bedue le questioni, onde pubblicarli nel Bollettino 
sociale internazionale. 

Fatte queste comunicazioni generali il prof. 
Ascoli ha comunicato qualche notizia avuta dal 
dott. William, rappresentante degli Stati Uniti, 
relativamente al futuro Congresso di Washington. 
Questo avrà luogo in giorni da destinarsi tra il 
30 settembre e il 2 ottobre 1926. Immediatamente 
dopo la chiusura del Congresso Internazionale si 
riunirà il Congresso Nazionale degli Stati Uniti 
al quale potranno assistere i membri del congres¬ 
so internazionale. Si è poi stabilito che oltre i 
delegati ufficialmente designati dalle singole As¬ 
sociazioni Nazionali contro la tubercolosi, potran¬ 
no essere invitate al Congresso Internazionale di 
Washington un certo numero di persone che sa¬ 
ranno chiamate membri della conferenza. Questi 
membri della conferenza, che potranno essere scelti 
all’infuori di ciascuna Associazione nazionale, do¬ 


vranno poi venire da esse indicati e dovranno pa¬ 
gare una quota individuale di 4 dollari. Il paga¬ 
mento di queste quote, come in genere ogni co¬ 
municazione che si riferisca al congresso di Wash¬ 
ington, è desiderabile che venga fatta attraverso 
il tramite del Segretariato generale di Parigi. 

La Giunta Esecutiva federale, dopo aver rin¬ 
graziato il prof. Ascoli della sua valida azione in 
seno al Consiglio direttivo dell’Unione, gli ha 
dato affidamento che sarà subito provveduto per 
l’attuazione delle sue proposte che varranno a 
mettere nel meritato posto l’Associazione italiana 
e frattanto lasciano sperare che una delle tre re¬ 
lazioni ufficiali al Congresso venga affidata ad un 
nostro connazionale. 

Il XIV Congresso Stomatologico. 

Ricordiamo che il XIV Congresso Stomatologico, 
promosso dalla Federazione Stomatologica italia¬ 
na, sedente in Roma, si adunerà a Fiume il 10 set¬ 
tembre p. v. Assumerà particolare importanza sia 
dal punto di vista scientifico che professionale. 
Molte e interessantissime comunicazioni di stoma¬ 
tologi italiani e stranieri sono già inscritte all’or- 
dine del giorno. 

Il congresso festeggerà la codificazione del prin¬ 
cipio della obbligatorietà della laurea in medicina 
e chirurgia, per l’esercizio della odontoiatria e pro¬ 
tesi dentaria ottenuta col R. D. 16 ottobre 1924, 
n. 1755. Mussolini, al quale in particolar modo 
si deve tale decreto, ha accettato il patronato del 
congresso. 

Fra gli stomatologi stranieri, che più vivamente 
si rallegrarono coi colleglli italiani e col Governo 
Nazionale per tale decreto, vi sono gli ungheresi. 
Molti di essi renderanno omaggio all’Italia ed alla 
sua nuova legge partecipando ai lavori del Con¬ 
gresso di Fiume e gli italiani, finito il congresso, 
si recheranno a Budapest, ove, fra l’altro, visite¬ 
ranno quelle celebratissime istituzioni stomatolo¬ 
giche e presenzieranno lo scoprimento di un ri¬ 
cordo marmoreo a un grande stomatologo un¬ 
gherese, recentemente defunto, il prof. Giuseppe 
Arkovy. 

Al congresso di Fiume possono partecipare, ol¬ 
tre ai soci della Federazione Stomatologica, tutti 
i medici e gli odontoiatri italiani e stranieri. Ri¬ 
volgersi alla presidenza della Federazione in Ro¬ 
ma (26), Lungo Tevere Mellini 17. 

Ili Congresso di storia delle scienze mediche e 

naturali. 

Si adunerà a Venezia dal 13 al 15 settembre. 
Presidente del comitato esecutivo è il prof. sen. 
Davide Giordano ; segretario il dott. Antonio Diali 
(Campo S. Stefanoi n. 2768). 

La quota d’iscrizione al congresso è di L. 20, 
per i soci ; di L. 25, per i non soci ; di L. 15, per 
i famigliar! Per prendere parte alle visite, rice¬ 
vimenti e gite è assolutamente necessario presen¬ 
tare la tessera di congressista. Riduzioni ferro¬ 
viarie del 30% con durata dal 5 al 20 settembre. 
Gli alloggi saranno assicurati per un accordo fatto 




1204 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 34] 


con 1 I fficio dell’E. N. I. T. Ogni congressista che 

vi a pagata la quota, riceverà con la tessera uno 
stampato per la prenotazione dell’alloggio da ri¬ 
spedii e all I fficio alloggi. Le adesioni devono es¬ 
sere spedite prima del 1° settembre per poter usu¬ 
fruire della riduzione ferroviaria. 

Commissione americana per gli studi Stomatolo¬ 
gici. 

I na Commissione per gli studi stomatologici è 
venuta dall’America in Europa per conoscere l’or¬ 
ganizzazione degli studi stessi nei vari Paesi, e 
sopì atutto della profilassi stomatologica scolastica. 
A Roma ha visitato l’ambulatorio clinico scola¬ 
stico del Comune, presso l’Ufficio d’igiene munici¬ 
pale. I componenti la Commissione vennero poi 
ricevuti nelle sale del Museo igienico didattico, 
ove il prof. Pecori, direttore dell’Ufficio d’igiene, 
dette loro il benvenuto e illustrò l’opera del Co¬ 
mune di Roma per la profilassi stomatologica; 
concluse ponendo in rilievo l’opera benemerita 
svolta dall’America in questo campo. 

II dott. Argis rispose ringraziando per l’acco¬ 
glienza, Parlarono anche il dott. Cagli e il prof. 
Piperno. La Commissione americana ha infine 
consegnato al prof. Piperno il diploma di membro 
onorario dell’Associazione stomatologica america¬ 
na, distinzione accordata in Europa soltanto a 
pochissime persone. 

La Commissione si è poi recata in Campidoglio; 
in assenza del R. Commissario è stata ricevuta dal 
gr. uff. prof. Pio Pediconi, che a nome della cit¬ 
tadinanza romana dette il saluto ai graditi ospiti. 

Corso di microbiologia e igiene. 

Nell’Istituto per le malattie infettive « Roberto 
Ivoch » di Berlino verrà tenuto dal 1° ottobre fino 
a Natale un corso di perfezionamento per medici 
in microbiologia e in igiene. Ogni giorno dalle 10 
alle 15 avranno luogo le conferenze e le esercita¬ 
zioni. Il corso sarà completato con visite alle prin¬ 
cipali istituzioni che interessano l’igiene. L’inse¬ 
gnamento sarà impartito dai sigg. : E. Boeker, 
K. A. Gine, F. K. Kleine, J. Koch, B. Lange, G. 

Lookemann, R. Otto, O. Schiemann, Cl. Schilling, 
E. Zettnow. 

Le iscrizioni sono aperte sino al 15 settembre. 

I lteriori informazioni possono essere comunicate 
dalla Direzione dell’.. Institut fiir Infektionskrank- 
heiten Hobert Koch », Berlin n. 39, Fohrerstrasse 2. 

Corso di balncologia o balneoterapia. 

Dal 13 al 19 settembre si terrà a Carlstad il 
”° f orso internazionale di perfezionamento in me¬ 
di* ina con particolare riguardo alla balneologia e 
alla balneoterapia. Tra gl’insegnanti sarà il prof. 
G. Mi agazzini di Roma. Per i programmi e le con¬ 
dizioni rivolgersi al « Komiter der Karlshader 
arz*lichen Fortbildimgskurse »,. Bufo des Kursus, 
Karlsbad (Czecoslovacehia). 


Corso per le assistenti sanitarie della Croce Rossa 

Italiana. 

Il VII Corso Assistenti sanitarie di C. R, I. si 
è chiuso in Roma, con risultati molto soddisfa¬ 
centi, i quali indicano un progressivo sviluppo del¬ 
l’istituzione. 

Per speciali accordi intervenuti fra il R. Prov¬ 
veditore agli studi e la Croce Rossa Italiana fre¬ 
quentarono pure il corso 16 insegnanti elementari 
di Roma e provincia già infermiere, per prepa¬ 
rarsi ad esercitare il delicato ufficio di assistenti 
scolastiche. L’esperimento è stato coronato da ot¬ 
timo successo, poiché le insegnanti, che seguirono 

il corso con vivo interesse, dettero ottima prova 
agli esami. 

Molto^ ha contribuito al maggior sviluppo di 
questa Scuola Assistenti Sanitarie — dalla quale 
escono ben preparate le nuove missionarie igienico- 
sociali, che ormai il popolo di Roma conosce ed ap¬ 
prezza specialmente nell’opera di assistenza rionale 
a domicilio — la cortese ospitalità degli illustri di- 
ì etto ri delle R. Cliniche che assunsero l’insegna¬ 
mento nelle loro cliniche, ove generalmente prodi¬ 
garono il loro tempo, impartendo interessanti lezio¬ 
ni, i proff. Gosio, Bosellini, Artom di S. Agnese, 
Sabatini, Genovese, De Sanctis, Levi della Vida, 
Orainz, Mancioli ed i gentili conferenzieri dott. 
Prati, prof.ssa Ronconi, prof. Guerra. 

Dopo la VII Conferenza Internazionale del Lavoro. 

Oltre che su. questioni riferentisi alla tutela e 
alla protezione del lavoro, alla Conferenza era sot¬ 
toposto l’esame dei vari problemi nel campo della 
riparazione dei danni derivanti dai rischi del la¬ 
voro e delle assicurazioni sociali in genere, al cui 
svolgimento si applicano tutti gli Stati civili. 

Sui 58 Stati che fanno parte dell’Organizzazio¬ 
ne Internazionale del Lavoro, in numero di 46 era¬ 
no quelli che avevano mandato le loro Delegazioni, 
ed è notevole il fatto che in qualità di membri di 
queste parteciparono alla Conferenza i Ministri del 
Lavoro della Francia, del Belgio e della Polonia, 
nonché il Segretario parlamentare del Ministero 
del Lavoro della Gran Bretagna e il Segretario di 
Stato del Ministero del Lavoro della Spagna. 

Per apprezzare l’importanza delle deliberazioni 
adottate dalla Conferenza basta enunciarle, senza 
che occorrano commenti. In materia di lavoro not¬ 
turno dei panettieri, é stata proclamata la neces¬ 
sità di divieto entro equi limiti. In materia di 
trattamento degli stranieri infortunati si è rico¬ 
nosciuto il principio delle eguaglianze rispetto ai 
lavoratori nazionali. In materia di infortuni il 
progetto di convenzione approvato stabilisce: la 
estensione dell’obbligo di risarcimento degli infor¬ 
tuni sul lavoro a tutte le imprese ed aziende di 
qualsiasi natura; la corresponsione dell’indennità 
in rendita; l’assegnazione di un supplemento di 
indennità ai grandi invalidi del lavoro; l’obbligo 
dell'assistenza medica, farmaceutica e chirurgica 
e delle forniture e del rinnovo delle protesi e degli 
apparecchi ortopedici agli infortunati. In materia 
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di malattie professionali, queste sono considerate 
da equipararsi agli infortuni. In materia di assi¬ 
curazioni sociali in genere si è concretato un pro¬ 
gramma di studi e di inchieste della cui attuazio¬ 
ne ebbe incarico l’Ufficio Internazionale del La¬ 
voro, da servire di documentazione per le discus¬ 
sioni in future Conferenze. 

Onoranze al prof. Colella. 

Al Direttore della Clinica delle Malattie men¬ 
tali e nervose di Palermo, on. prof. Rosolino Co¬ 
lella, è stata offerta da colleglli, discepoli e ammi¬ 
ratori una medaglia d’oro con artistico album e 
fiori a profusione. Parlarono nella circostanza vari 
oratori, che illustrarono l’opera del Maestro nel 
campo scientifico, sociaJe e politico. Rispose il 
prof. Colella, ringraziando per la dimostrazione 
di affetto. Il prof. Colella offerse agli intervenuti 
■un volume di circa mille pagine, contenente pub¬ 
blicazioni fatte dalla Clinica da lui diretta. 

Il titolo di specialista in Ungheria. 

Il Ministero della salute pubblica, in Ungheria 
ha emanato un’ordinanza che avrà forza di legge, 
per disciplinare il titolo di specialista. Vengono 
riconosciute 18 specialità, tra cui l’otologia, che 
rimane'distinta dalla laringo-rinologia ; la chimica 
patologica; l’istologia patologica; gli esami di la¬ 
boratorio. Il titolo si consegue da medici che ab¬ 
biano frequentato per due anni gl’istituti univer¬ 
sitari corrispondenti, o per tre un ospedale di pri¬ 
ma classe, contenente il riparto corrispondente; 
viene rilasciato dal direttore dell’istituto o dell’o¬ 
spedale. Le ani mende per le infrazioni vanno sino 
a 3 milioni di corone. La prima infrazione è di 
competenza della polizia, la seconda dei tribunali, 
la terza del ministero. 

Centro di diagnosi neurologica. 

L stato istituito a Brusselle e comprende nume¬ 
rosi servizi: neurologia generale, neuro-psichiatria, 
neuro-oftalmologia, neuro - oto - rino - laringologia, 
neuro-chirurgia, neuro-ortopedia, sistema endocri¬ 
no e simpatico, roentgenologia, laboratorio. Ogni 
servizio è affidato ad uno specialista di valore. 

Ospedale americano a Reims. 

II 30 aprile l’ambasciatore degli Stati Uniti in 
Francia, S. E. Herrick, ha donato al municipio 
di Reims l’« American Memorial Hospital for Chil- 
dren », costruito in adempimento di un impegno 
assunto dalle donne americane nel 1919. 

Medicamenti vendibili dai droghieri. 

Avanti la R. Pretura di Ferrara fu discussa una 
causa contro un droghiere imputato di avere ille¬ 
gittimamente venduto glicerina e olio di fegato di 
merluzzo, violando l’art. ]8 della Legge Sanitaria. 

Il Pretore ritenne il droghiere responsabile solo 
per la vendita della glicerina, condannandolo alla 


ammenda di L. 50 ; ha deciso che i droghieri pos¬ 
sono vendere medicamenti di cui alla tabella. XI 
della Farmacopea, purché non in dose di medicina 
e che la vendita delle sostanze elencate nella ta¬ 
bella IX in misura inferiore allo specificato è pu¬ 
nibile con la penalità massima di 100 lire, giusta 
l’art. 17 della Legge Sanitaria. 



Il prof. DEMETER VON TABORA, di Franco- 
forte sul Meno, ha posto fine ai suoi giorni perchè 
affetto da una malattia incurabile e dolorosa. La 
moglie ha voluto seguirlo! 

Il Tabora fu per molti anni assistente nelle cli¬ 
niche mediche di Giessen e di Strasburgo. Ha com¬ 
piuto studi apprezzatissimi e ben noti sulla fisio¬ 
logia del cuore. Contava 48 anni. 


E morto tragicamente il dott. ENRICO FEDE¬ 
RICI. Laureato in scienze naturali, si era occu¬ 
pato con impegno di entomologia medica; aveva 
vinto il premio istituito dal Ministero dell’Eco¬ 
nomia Nazionale per promuovere gli studi sulla 
malaria ; e, ripetutamente, uno dei premi del Mi¬ 
nistero della P. I. per il perfezionamento all’Este¬ 
ro; era assistente del sen. Fano alla cattedra 
d’istologia o fisiologia generale. Non aveva che 
23 anni. Recatosi a visitare la Stazione zoologica 
di Vincereux, nello stretto di Calais, trovava ivi 
la morte per. annegamento. Al genitore dott. Fe¬ 
derigo, medico del comune di Roma, alla famiglia 
tutta, le nostre profonde condoglianze. 



Cuore e Circolazione 


Continuazione de 

LE MALATTIE DEL CUORE E DEI VASI 
Periodico mensile diretto dal prof. VITTORIO ASC0LI 

Redattore capo: prof. CESARE PEZZI 


Il fascicolo 7 (luglio 1925) contiene: 

LAVORI ORICINALI. 

I. A. della Valle e A. Orsi : Elettrocardiogramma e re¬ 
perto anatomico. — II. F. Castelletti : La replezione 
venosa nelripertensione -arteriosa : suoi rapporti con 
la pressione venosa; suo valore climi-co e diagnostico. 

RASSEGNE, RIVISTE E CONGRESSI. 

Clinica: Modifì©aziona del volume del polso durante ìa 
gravidanza, il parto ed il puerperio. — Teraoia: La 
cura delle aritmie cardiache. — Chirurgia: Fisiologia 
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Vaquez H. : Mèdicamente et médioatione cardiiaque6. 
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N. B. — Ai nuovi a bbonati del 1925 a « Cuore e Cir¬ 
colazione » si concedono le intere annate 1920-1921-1922 
e 1923 del periodico « Le malattie del Cuore » e 1924 di 
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RASSEGNA DELIA STAMPA MEDICA. 

Riv. eli Cl. Pediatr., apr. — C. Cisi. Metabo¬ 
lismo basale in pediatria. 

Proc. B. Soc. Med., apr. — Discussione sulle 
sequele mentali dell’encefal. letarg. — Copiosa ca¬ 
sistica. 

Lancet, 11 apr. — B. Spilsbury. Le ferite e 
èlitre lesioni nell’aspetto medico-legale. — R. J. 
Minnitt. Sequele dell’anestesia eterea. 

Gazz. ci. Osp. e d. Clin., 5 apr. — G. Gavina- 
Pratesi. Iniezioni sottocutanee di O nella cura 
delle ischialgie. 

l)eut. mediz. Wochens., 10 apr. — H. Sachs, 
A. Klopstock e A. J. Weil. Origine delle modi¬ 
ficazioni del sangue nella sifilide. — F. Klop¬ 
stock. Natura dell’emolisina specifica. — A. Brijs- 
chke, F. Jacobsohn e E. Klopstock. L’azione 
oligodinamica dei metalli. 

Miinch. med. Wochens., 10 apr. — F. Lichtes- 
tein. La profilassi nel puerperio. — H. Ivliewe 
e M. Westhatjs. Bacilli difterici nelle ferite di 
cavalli. 

IVien IClin. Wochens., 9 apr. — R. Erdmann. 
Importanza delle colture in vitro per gli studi sul 
cancro. — M. Grossmann e J. Sandor. Farmaco¬ 
logia clinica dei diuretici. 

Riv. di Clin. Med., 28 feb. — F. Schupfer. Tifo- 
bacillosi. — F. D’Arbela. Sindrome emorrag. pre¬ 
coce della febbre mediterr. 

Puthologica, 1 inar. — G. Bertaccini. Singolare 
onicodistrofia in ercdoluetico. — A. Hoffmann. 
Anguillulosi. 

■Journ. Amen. Med. Assoc., 28 mar. — Numero 
sugli ospedali. 

Osservatore Medico , feb. — R. Pellegrini. Par¬ 
ticolare condizione endocrinologica in omicida re¬ 
cidivo. 


Arch. de Med., Gir. y Esp., 11 apr. — A. Cre¬ 
spo Alvarez. Il polso capillare capillariscopico. 

Cult. Med. Mod., 15 apr. — F. Cinquemani. 
Stenoplastica e brachiplastica gastriche. 

Paris Méd., 11 apr. — C. Dopter. La lambliasi. 

Boss. Intern. di Cl. e Ter., feb. — M. Mazzeo. 
Flora batterica nelle diarree estive di bambini. 

Clin. Med. Ital., gen.-feb. — P. Sangiorgi. Lo 
« zona» secondo le moderne concezioni. — V. Pun¬ 
toni. Vaccinaz. antirabica con i vaccini fenicati. 

Bev. Méd. de Barcelona , mar. — J. Cuatreca- 
sas. La secrez. renale della creatinina. — V. Pau- 
chet. Le colecistectomie difficili ; la c. parziale. 

■Journ. Méd. Francois, gen. — Numero di or¬ 
topedia. 

Journ. Trop. Med. a. Tlyg., 1 apr. — N. P. 
Jeavell. Funi cui ite endemica di Castellani. 

Riforma Med., 23 mar. — F. Perussia. Basi 
biologiche e fisiche della radioterapia. — G. Ca¬ 
risi. Megaappendici. 

Arch. di Patol. e Clin. Med., apr. — G. Sotti. 
Infarto necrobiotico ischemico dell’ipofisi. — C. 
Barinetti. Azione dinamica specifica degli alimen¬ 
ti. — P. Benedetti. Determinaz. della fibrinemia 
a scopo clinico. 

Ciorn. di Cl. Med., 10 apr. — P. Atzeni-Tede- 
sco e U. Mazzolenis. Capillariscopia nella lepra. 

Gìom. eli Med. Milii., 1 apr. — G. Cappelli. 
Lipasi e tubercolosi. 

Mediz. Klinik, 10 apr. — A. Fischer. Colture 
pure di tessuti. — M. Ivappis. Sensibilità al do¬ 
lore del n. vago destro. — L. Casper. Terapia 
delle nefriti. 

Ann. di. Oftalmol., ecc., 3 mar. — L. Maggiore. 
Contrasto cromatico simultaneo. — F. von Berger. 
La micropsia. — O. Orlandini. Disturbi dei mo¬ 
vimenti associati degli occhi e alterazioni cerebrali. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di S. Spirito - Sala Genga - Roma. 

Sifilide secondaria a sintomatologia 
quasi esclusivamente febbrile 

per i! .prof. Giovanni Antonelli, medico primario. 

Fra gli antichi medici era radicata la convin¬ 
zione che la sifìlide non fosse malattia essenzial¬ 
mente febbrile. Infatti l’assenza della febbre rap- ' 
presenta la regola nella sifìlide; ma l’esperienza 
ha dimostrato che numerose sono anche le ecce¬ 
zioni a tele principio dottrinario, che nel passato 
veniva ritenuto quale un assioma. È grande me¬ 
rito di Fournier di aver prospettato, in uno fra 
i piu importanti capitoli della sua opera magi¬ 
strale, la questione della febbre sifilitica secon¬ 
daria, e di averne delineato, in base soprattutto 

alla sua personale esperienza, i differenti tipi 
clinici. 

I. accordo degli autori è oramai generale sul¬ 
l’esistenza di tali forme, come concorde è il pa¬ 
rere sull’esistenza delle numerose forme di febbre 
sifilitica terziaria. Fournier, e con lui i succes¬ 
sivi osservatori (Balzer, Perrin, ecc.), sostengono 
giustamente essere la febbre sifilitica secondaria 
più frequente nel sesso femminile, rarissima nel¬ 


l’uomo. La maggiore frequenza delle forme feb¬ 
brili nella donna si è attribuita da alcuni autori 
. al temperamento, al surmenage emotivo, ecc.; 
Perrin spiega il fenomeno con la maggiore fre¬ 
quenza con la quale l’infezione sifilitica può pas¬ 
sare inosservata nella donna. Inoltre si è osser¬ 
vato che la febbre è più frequente nella sifilide 
a forma nervosa. Fournier ne distingue due va¬ 
rietà fondamentali: febbre sintomatica e febbre 
essenziale; la prima è detta anche febbre d’eru¬ 
zione. 

Per quanto concerne la febbre essenziale o feb¬ 
bre sifilitica propriamente detta, si ritiene che 
essa si produca indipendentemente da ogni ma¬ 
nifestazione clinica o lesione che ne possa rap¬ 
presentare il substrato patogenetico. Nello stadio 
secondario della lue predilige i primi mesi (dal 3° 
al G°). I tipi di febbre più prolungati si consta¬ 
tano soprattutto nelle giovani donne di tempe¬ 
ramento nervoso. Di tale forma di febbre essen¬ 
ziale Fournier distingue 3 tipi: 

1) una forma intermittente; 

2) una forma continua; 

3) una forma atipica. 

Nel tipo intermittente si hanno accessi febbrili 

f 

più o meno regolari come apparizione, caratte¬ 
rizzati dalla loro insorgenza vespertina o nottur¬ 
na, a ritmo quasi quotidiano, e dall’essere sepa- 
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rati gli uni dagli altri da intervalli di completa 
apiressia. Sono spesso costituiti da 3 stadi suc¬ 
cessivi (freddo, calore e sudore), e perciò ricor¬ 
dano molto da vicino gli accessi malarici. Spesso 
l’accesso febbrile si riduce all’unico stadio del 
calore. La loro durata è variabile : da 1-2 1 ore 
fino a tutta la nottata. Si manifestano verso l’ora 
del tramonto o nel corso della notte. Il volume 
della milza resta normale. La febbre dura in 
genere parecchie settimane; in qualche caso raro 
può durare parecchi mesi (fino a 7, in un caso 
di Fournier). La febbre stessa è facile a reci¬ 
divare. 

La febbre sifilitica a tipo continuo è più rara; 
anch’essa può durare da alcuni giorni a più set¬ 
timane. Il calore febbrile è spesso interrotto da 
brivido o da sudorazione. Quando la febbre con¬ 
tinua si complica con sintomi di astenia, può 
dar luogo ad un quadro clinico che, per le con¬ 
dizioni di adinamia, ricorda e mentisce la febbre 
tifoide. A questo tipo Fournier ha dato il nome 
di tifosi secondaria o tifosi sifilitica. Tale forma, 
non ostante le apparenze di una certa gravità, 
volge sempre a guarigione. 

La varietà della febbre atipica è caratterizzata 
da un decorso che non si svolge secondo uno 
dei tipi precedenti, ma con una certa irregola¬ 
rità, ricordando or l’uno or l’altro, con una du¬ 
rata che può giungere fino a parecchi mesi. 

Siredey e Lemaire hanno fornito delle osserva¬ 
zioni di febbre sifilitica secondaria. Moutard e 
Martin pensano che nella febbre risieda una 
delle manifestazioni troppo spesso sconosciute 
del viscerotropismo o del neurotropismo di evo¬ 
luzione del treponema pallido. Tordon riscontrò 
la febbre in 27 casi su 47 sifilitici secondari; la 
febbre durò per un periodo variabile da 2 a 23 
giorni; il tipo era intermittente o remittente, o 
in rari casi irregolare; in un caso si ebbe il 
quadro di uno pseudotifo. Perrin, Benech, Masson 
hanno descritto 3 casi di febbre sifilitica secon¬ 
daria in donne, che presentavano qualche mani¬ 
festazione obbiettiva a carico della cute o delle 
mucose. G. Laurenti ha descritto un caso di feb¬ 
bre sifilitica secondaria a decorso tifoide in una 
donna, scomparsa rapidamente in seguito alla 
cura specifica. Favre e Contamin distinguono le 
febbri sifilitiche in concomitanti ed essenziali, 
sempre sulla base della classica distinzione sta¬ 
bilita da Fournier. 

L’argomento della febbre sifilitica secondaria e 
di così vivo interesse clinico da indurmi a render 
nota una mia osservazione, che si riferisce ad 
uno fra i casi più dimostrativi e che risulta af¬ 
fatto singolare specialmente da altri punti di 
vista. 


Anamnesi. B. B., di a. 19, aiutante mecca¬ 
nico, celibe. Il padre è strenuo bevitore; la ma¬ 
dre ha condotto a termine 16 gravidanze, e non 
sembra abbia avuto aborti. Dei 16 figli ’ 9 sono 
morti in tenerissima età. L’infermo è nato con 
parto eutocico; nega malattie esantematiche; af¬ 
ferma di essere cresciuto un po’ stentatamente 
e di aver presentato note di anemia fin dall’età 
di 5 anni. A 13 anni, polmonite; a 14, fu per la 
prima volta colpito da un complesso di disturbi 
nervosi consistenti in accessi di vertigine di du¬ 
rata variabile, a cui seguivano la perdita com¬ 
pleta della coscienza, la caduta a terra e scosse 
convulsive; il ritorno alla coscienza avveniva at¬ 
traverso una fase di torpore psichico accompa¬ 
gnato da un senso di spossatezza e dolenzia ge¬ 
nerale. Non perdeva le urine nè si trovava mor¬ 
sicata la lingua. Tali accessi si ripeterono a lun¬ 
ghissimi intervalli (una o due volte all’anno). 
Non ha avuto abitudini viziate nè in rapporto 
alle bevande alcooliche nè alla Venere, od a 
pratiche onanistiche. 

Quattro mesi prima del suo ingresso nell’Ospe¬ 
dale, a distanza di 15 giorni da un contatto ve¬ 
nereo, riportò un’ulcerazione alla radice dell’asta, 
che volse lentamente alla cicatrizzazione. A di¬ 
stanza di 40 giorni dall’inizio dell’ulcera, fu col¬ 
pito da accessi febbrili a tipo vespertino, carat¬ 
terizzati da una sensazione di brivido della du¬ 
rata di pochi minuti, a cui seguiva elevazione 
della temperatura intorno ai 38°,5 e la deferve¬ 
scenza nelle prime ore del mattino. Nell’acme 
febbrile notava sudorazione profusa; la febbre 
era accompagnata da cefalalgia diffusa che si 
attenuava e scompariva con la defervescenza. In 
seguito gli accessi febbrili raggiunsero tempera¬ 
ture più elevate, e la cefalea si intensificò cosi 
da costringere l’infermo a farsi ricoverare nella 
Clinica Medica, dove rimase degente per 20 giorni 
e fu sottoposto a cure ricostituenti; in quel pe¬ 
riodo le febbri si succedevano con lo stesso ritmo. 
Tanto nel periodo precedente, quanto durante la 
degenza in Clinica, come anche in seguito, cioè 
fino all’ingresso nel nostro Ospedale, nega in 
modo assoluto di aver presentato eruzioni cutanee 
e speciali alterazioni a carico della mucosa orale 
o della regione perianale, dello scroto, ecc. Egli 
afferma che il fenomeno più saliente era costi¬ 
tuito dalla febbre, insieme con la cefalea. Nel¬ 
l'ultimo periodo gli accessi febbrili si sono in¬ 
tensificati (temperatura massima vespertina a 40°) 
ed alla cefalea si sono aggiunti dolori ossei a 
tipo contusivo localizzati nella regione sternale 
e lungo le tibie non che in corrispondenza delle 
articolazioni dei ginocchi. 

Fu ricoverato hell’Qspedale di S. Spirito il 
14 novembre u. s., e in occasione di un accesso 
febbrile vespertino, dimostrò turbe psichiche a 
tipo confusionale, con difetto di orientamento ri¬ 
spetto allo spazio, al tempo, alle persone, ecc., 
così da far ritenere opportuno il suo passaggio 
nel « reparto agitati », dove si è proceduto alla 
ricerca della Wassermann con esito negativo. 
Dopo una settimana di degenza in detto reparto, 
è stato di nuovo accolto nella nostra Sala. 

Esame obbiettivo (21 novembre 1924) : 

« Condizioni generali non gravi; costituzione 
scheletrica a tipo allungato; nutrizione scaduta. 
Cute e mucose visibili alquanto pallide; panni¬ 
colo adiposo scarso. Masse muscolari mediocre¬ 
mente sviluppate, toniche negli arti superiori. 
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alquanto flaccide negl’inferiori. Alla radice del- 
1 asta, presso 1 inserzione dello scroto, si nota una 
cicatrice pianeggiante, di aspetto raggiato, di co¬ 
lorito biancastro alla periferia, roseo al centro. 
Notasi anche nella zona cicatriziale una perdita 
di sostanza, a fondo splendente, lardaceo ed a 
maigini scollati. Nulla a carico dei testicoli e 
degli epididimi. Nelle regioni inguino-crurali si • 
nota, soltanto in seguito a minuta esplorazione, 
la presenza di piccolissime glandole che vanno 
dal volume di un acino di riso a quello massimo 
di un pisello, ovalari o fusiformi, scarsamente 
dolenti a destra, normalmente mobili sotto i co¬ 
muni tegumenti. Rari gangli di consistenza non 
dura e della grossezza massima di una lente, 
nelle regioni ascellari. Assenza assoluta di gan¬ 
gli palpatoriamente apprezzabili nelle regioni epl- 
trocleari. Lo stesso dicasi delle regioni postero- 
e laterocervicali, mastoidee, sopra- e sottoclavi¬ 
colari, sottomascellari (tranne uh piccolissimo 
ganglio a sinistra) e sottomentoniere. La pres¬ 
sione suscita modico dolore lungo la cresta delle 
tibie; vivamente dolente alla pressione risulta la 
regione del manubrio e del corpo dello sterno. 

Pupille di media ampiezza, uguali. Dentatura 
normalmente impiantata, ma con evidenti note 
di microdontismo a carico dei superiori. L’ispe¬ 
zione del cavo orale e del faringe non dimostra 
assolutamente nessun’alterazione degna di nota. 

Lingua con lievissima patina generalmente dif¬ 
fusa. 

Torace di forma alquanto allungata, con evi¬ 
denti fosse sopra- e sottoclavicolari e sopraspi¬ 
nose. Tipo respiratorio normale, di media fre¬ 
quenza, ritmico, simmetrico; fremito vocale nor¬ 
male; percussione ed ascoltazione negative. 

Cuore normale; polso molle, celere, frequente 
ritmico. 

Addome trattabile, indolente. Fegato con limite 
superiore alla 5 a costola lungo l’emiclaveare, con 
il margine inferiore non debordante dall’arcata 
costale. Confine superiore della milza all’8 a co- 
stola lungo l’ascellare media, anteriore lungo 
1 ascellare anteriore, margine inferiore non ap¬ 
prezzabile nemmeno nelle profonde inspirazioni. 
Non palpabili i reni, e non apprezzabili altera¬ 
zioni a carico degli altri organi addominali. 

Esame neurologico : Oculomozione, movimenti 
facciali, linguali, del velo pendulo normali. Nor¬ 
mali i movimenti attivi e passivi de] capo sul 
tronco. 

I movimenti attivi e passivi del tronco sono 
un po’ limitati in conseguenza di una lieve ri¬ 
gidità della colonna vertebrale. 

Trofismo, atteggiamento, tono muscolare, mo¬ 
vimenti attivi e passivi degli arti superiori e 
inferiori normali. 

Riflessi tendinei: rotulei, pronto a S., torpido 
a D.; achillei, notevolmente vivace a S., normale 
a D. Riflesso degli adduttori presente bilateral¬ 
mente. Clono della rotula appena abbozzato a S. 

assente a D. ; clono del piede assente da entrambi 
1 lati. 

1 riempitale, bicipitale, radiale, cubito-pronatore 
e degli estensori, presenti e vivaci da entrambi i 
iati. Normali i riflessi mentoniero e masseterino. 

Riflessi plantari normali; Oppenheim, Schaefer 
Gordon, Mendel-Betcherew, Rossolimo assenti 
Addominali superiori, medi e inferiori presenti 
e vivaci; cremasterici assenti. 

Pupille uguali; normale il riflesso alla luce, 
all accomodazione, il consensuale ed alla conver¬ 


genza. Riflesso palatino torpido da entrambi i 
lati; riflesso faringeo assente. 

Forza muscolare (saggiata col dinamometro) : 
a D. 17-18; a ,S. 16. 

Sensibilità superficiali e profonde normali su 
tutta l’estensione. 

Non atassia statica nè dinamica; non dismetria, 

adiadococinesia, asinergia; non Holmes-Stewart; 

non Romberg. Stazione eretta ed andatura nor¬ 
mali. 

La percussione del cranio dimostra una lieve 
dolorabilità nella regione parieto-occipitale de¬ 
sti a, assenza di dolorabilità alla pressione delle 
docce paravertebrali. 

Dolenti il punto mentoniero destro, il punto 
inferiore del mediano a sinistra, alcuni punti a 
carico dello sciatico e suoi rami a D., del pero- 
niero e del tibiale posteriore a S. 

Visus.- 5/10 tanto a D. quanto a S. 
Ipocromatopsia a D., cromatopsia quasi nor¬ 
male a S. Campo visivo normale bilateralmente. 

L esame oftalmoscopico non dimostra speciali 
alterazioni. 

Senso acustico normale da entrambi i lati; Rinne 
positivo tanto a D. quanto a S.; Weber non la¬ 
terali zzato. 

Iposmia notevole a S., minore a D. 

Ipogeusia più accentuata a D. che a S. 

Non disturbi disartrici nè afasici. 

Funzioni della vescica e del retto normali. 
Urine normali ». 

Riassumiamo ora i punti più salienti rilevati 
durante la degenza dell’infermo nel nostro Re¬ 
parto. 

Esso va soggetto ogni giorno, con ritmo co¬ 
stante a forte elevazione di temperatura, prece¬ 
duta da sensazione di brivido generale della du¬ 
rata di circa un quarto d’ora, ed insorgente nelle 
ore pomeridiane. La febbre raggiunge massimi 

• Ch on ° n s ^ l]lano in torno ai 39° e raggiungono spesso 
i 39o,8-39o,9 (temperatura ascellare), ed è accom¬ 
pagnata da proporzionato aumento della frequen¬ 
za respiratoria e del polso. 

Nelle ore più 0 meno avanzate della sera la 
lebbre cade con sudorazione. A notte inoltrata e 
nelle ore antimeridiane la temperatura rientra in 
limiti perfettamente normali. L’infermo asserisce 
^he, quando la febbre si intensifica, è colto da 
un senso di vertigine e di stordimento della du- 
rata di circa un quarto d’ora, a cui segue, non 
costantemente, la perdita di coscienza e qualche 
manifestazione convulsiva consistente in scosse 
cloniche del capo verso il lato destro, accompa¬ 
gnate spesso da singhiozzo, e da espirazioni ru¬ 
morose, non da perdita involontaria di urine e 
soltanto di rado da morso della lingua. Tali ma¬ 
nifestazioni nervose cessano col degradare della 
febbre. 

La Wassermann praticata pochi giorni dopo il 

suo ritorno in reparto, dà risultato completamen¬ 
te positivo (+ + ++). 

Cutireazione alla tubercolina positiva. 

L esame radioscopico dei torace dimostra as¬ 
senza di opacità patologiche su tutto l’ambito 

polmonare, comprese le regioni apicali, ilari e 
mediastiniche. 

Un primo esame morfologico del sangue dimo¬ 
stra un intensa monocitosi relativa, rappresentata 
quasi esclusivamente da mononucleati medi e 
grandi, e da rarissimi linfociti; a carico dei glo¬ 
buli rossi, evidente anisocitosi, rappresentata tan¬ 
to da forme macrocitiche, quanto microcitiche. 
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assenza di netta poichiloeitosi, di emazie puntale 
e 'di eritroblasti. 

Un successivo esame del sangue, volto a stabi¬ 
lire la formula leucocitaria dimostra: 

leucociti 8200: di cui linfociti 16,40%; mono- 
citi medi e grandi 12%; polinucleati e polimorfi 
neutroflli Gì,60 %; polinucleati eosinofili 1,60 %; po¬ 
linucleati basofili 0,40%; forme di passaggio 4%; 
mielociti neutroflli 1 %. 

Puntura lombare: il liquor fuoriesce a zampil¬ 
lo; aspetto limpido; reazione di Nonne-Apelt de¬ 
bolmente positiva; Wassermann negativa. 

4 dicembre. Esame del sangue : Globuli rossi 
5.160.000: Hb 0,66; valore globulare 0,64; globuli 
bianchi 7000. 

Formula leucocitaria: linfociti 5,50%; monociti 
medi 18%; monociti grandi 11%; polinucleati e 
polimorfi neutroflli 53 %; polinucleati eosinofili 
4 %; forme di passaggio 5,50 %; metamielociti neu¬ 
troni 2,50 %; mielociti neutroflli 0,50 %. 

All’esame morfologico: notevole anisocitosi, co¬ 
stituita da numerose forme micro- e macrociti- 
che; assenza di policromatofìli e di eritroblasti 
non che di altre speciali alterazioni. Fra i mono- 
nucleati sono frequenti forme con nucleo a deli¬ 
cata struttura cromatinica e presenza di nucleoli 
(forme monoblastiche). 

5 dicembre. Si pratica una prima iniezione in- 
travenosa di gr. 0,45 di novarsenobenzolo. Nel 
pomeriggio si constata febbre a 40°, e l’infermo è 
colto da completa perdita della coscienza, non 
che da scosse tonico-cloniche degli arti superiori 
e della mandibola e iperestensione della colonna 
vertebrale per la durata di 10 minuti; l’accesso 
termina con una crisi di pianto. 

Già l’indomani non si rileva l’abituale eleva¬ 
zione febbrile e insieme con essa non si presen¬ 
tano le turbe nervose sopra descritte. Lo stesso 
dicasi nei giorni seguenti; anche la cefalea e i 
dolori ossei ed articolari si attenuano e scom¬ 
paiono. 

Soltanto in occasione delle successive iniezioni 
intravenose, che si praticano a dose crescente fino 
a 90 cgr., e ad intervalli di 5-6 giorni l’una dal¬ 
l’altra, si constata una reazione febbrile insieme 
con qualche turba subiettiva (cefalea, agitazione 
psichica e motoria, ecc.) nella giornata stessa 
dell’iniezione; completa apiressia nei periodi in- 
tervallari. 

23 gennaio 1925. L’infermo avverte dolenzia nel 
quadrante superiore destro dell’addome, e si rie¬ 
sce a palpare nettamente il margine epatico, al¬ 
quanto ottuso, normalmente mobile nei movi¬ 
menti respiratori, un po’ dolente alla pressione. 
L’esame delle urine, con particolare riguardo alla 
presenza dell’urobilinogeno, dà risultato negativo. 

Con la completa e costante apiressia si accom¬ 
pagna un evidente miglioramento della nutrizio¬ 
ne generale (in meno di un mese si constata un 
aumento del peso corporeo da kgr. 52 a 55,300), 
una progressiva diminuzione del pallore cutaneo 
e delle mucose, la scomparsa di ogni disturbo 
subiettivo. La reazione di Wassermann, ciò non 
ostante, si mantiene nettamente positiva, tanto 
durante la cura (e propriamente dopo la sommi¬ 
nistrazione di gr. 3,70 di novarsenobenzolo), quan¬ 
to alla fine del periodo di cura (rappresentato 
dalla ulteriore aggiunta di gr. 1,80 di neosalvar- 
san). I disturbi subiettivi, come la cefalea, la 
sternalgia, ecc., si presentano solo di rado, di 
tenue intensità e fugacemente. 


L’apiressia si mantiene costante e definitiva. 

11 gennaio. Viene praticato un esame di san¬ 
gue, per valutare l’eventuale miglioramento ema¬ 
tologico, in seguito alla cura specifica. Esso dà 
i seguenti valori: 

Globuli rossi 5.510.000; Hb 82; valore globulare 
0,74; leucociti 6,700. 

Esame morfologico: discreta anisocitosi, assen¬ 
za di policromatofìli ed eritroblasti. 

Formula leucocitaria: linfociti 2,5%; monociti 
medi e grandi 29,5 %; polinucleati e polimorfi neu- 
trofìli 59%; polinucleati eosinofili 7,5%; forme di 
passaggio 1,5 %. 

In tali condizioni l’infermo viene dimesso dal¬ 
l’Ospedale. 

CONSIDERAZIONI. 

La storia clinica sopra riassunta offre un esem¬ 
pio tipico di febbre essenziale nel periodo secon¬ 
dario della lue, caratterizzata da accessi a tipo ve¬ 
spertino, che raggiungevano temperature molto 
elevate, fino a circa 40°, precedute da brivido più o 
meno intenso e terminanti con sudorazione, così 
da simulare quasi perfettamente il decorso di 
un’infezione malarica (dunque un tipo di febbre 
pseudomalarica). Naturalmente non m’indugio a 
svòlgere gli argomenti atti a lumeggiare la na¬ 
tura del processo morboso (assenza di tumore 
splenico, positività netta e completa della rea¬ 
zione di Wassermann, l’esistenza dei relitti di 
un accidente iniziale venereo, ecc.). Nel nostro 
caso l’elemento decisivo, che non può lasciar sus¬ 
sistere alcun dubbio sulla natura della malattia 
è certamente il criterio ex fuvantibus; è stata 
sufficiente una sola iniezione intravenosa di 
gr. 0.45 di novarsenobenzolo per arrestare di botto 
un processo febbrile che datava da più mesi. Gli 
accessi febbrili che si sono talvolta constatati in 
occasione delle iniezioni praticate a dose crescen¬ 
te, debbono essere interpretate quali specie di 
reazioni di Herxheimer, o febbri sifiloterapeuti- 
che, secondo l’espressione di Chiray e Coury, ehe 
le ritengono dovute alle cure mercuriali o arse¬ 
nicali, ma di natura specificamente sifilitica; nel 
periodi intervallari fra le singole iniezioni la 
febbre scompariva del tutto. Questa pronta azio¬ 
ne della terapia arsenicale sulla febbre sifilitica 
è ricordata dalla maggior parte degli autori, che 
si sono occupati dell’argomento. Ritengo quindi 
ozioso, di fronte all’evidenza di fatti così elo¬ 
quenti, fare una disquisizione sugli altri diffe¬ 
renti processi infettivi che potevano simulare 
il decorso di quel quadro febbrile (tifo, paratifi 
a decorso prolungato, infezione melitense, setti¬ 
cemie criptogenetiche, endocardite lenta, infezio¬ 
ne tubercolare a forma tifo-bacillare, ecc.). 

La nostra osservazione offre anche altri rilievi 
degni di un certo interesse: innanzitutto il pro¬ 
lungarsi del periodo febbrile, che rimontava a 
circa 3 mesi prima dell’ingresso nell’ospedale. La 
durata della febbre sifilitica secondaria suol es- 
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sere notevolmente minore, a quanto asseriscono 
gli autori, e specialmente il Fournier, che ha la 
maggiore autorità in questo campo; solo in casi 
eccezionali la durata raggiunge parecchi mesi. 
Inoltre tutti gli autori, come abbiamo sopra ac¬ 
cennato, sono concordi nell’affermare che è so¬ 
prattutto la donna predisposta alla febbre sifili¬ 
tica secondaria; non ho trovato descritte osser¬ 
vazioni riguardanti il sesso mascolino- dunque i 
casi constatati nell’uomo debbono ritenersi asso¬ 
lutamente eccezionali. 

Altra considerazione importante è quella che 
si riferisce al modo assolutamente singolare con 
il quale [a febbre si è svolta: essa ha cioè rap¬ 
presentato il sifiloma quasi unico nel periodo se¬ 
condario della lue, cosicché mi sembra che pro¬ 
prio questo sia da ritenersi un caso veramente 
caratteristico di febbre essenziale sifilitica, cioè 
rappresentante da sola l’essenza del processo sifi¬ 
litico. Essa non è stata accompagnata durante 
tutto il tempo della nostra osservazione, e sem¬ 
bra, fin dal suo esordio, da nessuno dei sintomi 
obbiettivi (eruzioni cutanee, placche mucose, po- 
liadenopatia, ecc.), che costituiscono l’espressio¬ 
ne clinica ordinaria della lue secondaria. L’as¬ 
senza di tali manifestazioni anche nel periodo 
precedente alla nostra osservazione è indiretta¬ 
mente dimostrata dal fatto che il paziente, du¬ 
rante la degenza in Clinica Medica, non fu sotto¬ 
posto a cura specifica; ciò dimostra che l’infer¬ 
mo, all’inifuori della febbre, non dovette pre¬ 
sentare nessuna delle ordinarie manifestazioni 
cliniche della lue secondaria, in maniera da ri¬ 
chiamare su di essa l’attenzione dei sanitari. La 
roseola è la più precoce e comune fra le manife¬ 
stazioni cutanee, specialmente nel sesso maschi¬ 
le; pochi infermi vi sfuggono, afferma Fournier 
La nostra osservazione non ha mai sorpreso la 
minima traccia di efflorescenze cutanee, per 
quanto diligente attenzione venisse portata nel¬ 
l'indagine. Lo stesso dicasi delle alterazioni che 
la sifìlide secondaria induce a carico delle mu¬ 
cose : la loro frequenza è eccessiva, tanto che 
rari malati ne vanno esenti; sono inoltre alte¬ 
razioni facili a recidivare e tendono a colpire 
tutte le mucose. Nel nostro infermo, la diligente 
ispezione della mucosa orale, faringea, della re¬ 
gione perianale, ecc., non ha mai dimostrato 
l’esistenza o le tracce di placche, ulcerazioni, ecc., 
nè l’infermo asseriva di averne mai presentato 
per lo innanzi. 

E anche mancata la poliadenopatia caratteristi¬ 
ca del periodo secondario; infatti la sifìlosi se¬ 
condaria delle glandole linfatiche costituisce una 
fra le più comuni manifestazioni cliniche. Four¬ 
nier asserisce che non ci sarebbe che un po’ di 
esagerazione a dirla costante, tanto è raro di ve¬ 
derla mancare assolutamente. Nel nostro infer¬ 


mo, l’esplorazione metodica e ripetuta delle re¬ 
gioni cervicali posteriori, mastoidee, latero- ed 
anterocervicali, epitrocleari, non ha dimostrato 
che la presenza di qualche raro minutissimo 
ganglio, insignificante dal punto di vista clinico, 
perchè gangli più numerosi e voluminosi so¬ 
gliono palparsi anche in soggetti affatto esenti 
dall’infezione luetica. De Amicis dà una grande 
importanza semejologica all’adenopatia epitro- 
cleare, e la considera come un importante ele¬ 
mento diagnostico, sia per la sua grande fre¬ 
quenza, sia per il volume talvolta raggiunto dalle 
glandole di tale regione nella lue secondaria, sia 
per la sua persistenza. Nel nostro paziente non 
esistevano gangli epitrocleari palpatoriamente 
apprezzabili. Ma l’assenza della linfoadenopatia 
clinicamente rilevabile si estendeva fino all’estre¬ 
mo limite, cioè fino a coinvolgere le stesse re¬ 
gioni inguino-crurali, dove non manca che in 
casi estremamente eccezionali, in forma di atto¬ 
nite satellite, rispetto all’accidente iniziale. Ri¬ 
cord affermava ch’essa « è il compagno fedele 
dell'ulcera, come l’ombra segue il corpo. Non v’è 
ulcera infettante senza bubbone, ecco ciò che si 
può dare arditamente come una legge patolo¬ 
gica ». , 

Le eccezioni sono straordinariamente rare; 
Fournier sopra 5000 malati l’ha visto far difetto 
soltanto in 3 casi. Quindi la pleiade ganglionare 
con gli attributi della indolenza, dello stato 
aflegmasico, durezza, mobilità, indipendenza re¬ 
ciproca, costituisce per questo grande Maestro di 
sifìiografìa, uno dei più importanti segni dell’in¬ 
fezione sifilitica primitiva. In un caso solo egli 
ha visto un’ulcera della verga accompagnarsi ad 
un solo ganglio grosso quanto una piccola 
oliva. Nel caso nostro i rari gangli, apprezzabili 
appena con una diligente esplorazione palpato¬ 
la, non raggiungevano che il volume massimo 
di un pisello; troppo poco per assurgere, a di¬ 
gnità di segno clinico! 

Gli esami ematologici hanno dimostrato una 
notevole oligocromoemia, migliorata in seguito 
alla cura specifica (altro criterio ex juvantibus 
atto a dimostrare la natura sifilitica della malat¬ 
tia febbrile); infatti l’anemia a tipo clorotico rap¬ 
presenta l’alterazione ematologica più comune nel 
periodo secondario della lue. 

Più importante è secondo noi la intensa mono- 
citosi propriamente detta e relativa linfocitope- 
nia dimostrata nella maggior parte degli esami 
ematologici eseguiti nel soggetto in esame. Ri¬ 
tengo sia lecito formulare l’ipotesi che la dimi¬ 
nuita o scarsa linfocitogenesi possa, mettersi in 
rapporto con la scarsa reattività dell’apparato 
linfoglandolare, documentata appunto dalla poca 
o nessuna apprezzabilità clinica della poliadeno¬ 
patia. E chissà se tale scarsa reattività non aves- 
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se importanza nella .genesi della febbre, quasi 
questa fosse l'espressione clinica di una deficien¬ 
te azione difensiva esercitata dall’apparato glan¬ 
dolare, così da mantener sempre viva l’attività 
pirogena delle spirochete in questo caso spe¬ 
ciale, e da lasciar l’organismo privo di quella 
specie di barriera protettiva, come in preda ad 
una permanente setticemia spirochetica! Sareb¬ 
be forse opportuno portare l’attenzione in modo 
speciale su questo punto nelle ulteriori osser¬ 
vazioni. 

Nel quadro clinico dobbiamo dare un’importan¬ 
za del tutto accessoria alle scarse manifesta¬ 
zioni subiettive accusate dal paziente (cefalea, 
sternalgia, rare osteo-artralgie), sia perchè non 
corrispondevano ad evidenti alterazioni obbietti¬ 
vamente rilevabili, sia perchè esse apparivano 
specialmente in coincidenza con gli accessi 
febbrili. 

Più importante nel nostro paziente è stato il ri¬ 
lievo degli accessi convulsivi, che insorgevano 
con una certa frequenza nel periodo precedente 
all’inizio della terapia specifica, per rarefarsi in 
seguito: accessi convulsivi a tipo clonico-tonico 
accompagnati da perdita della coscienza e spesso 
terminati con una crisi di pianto, così da rive¬ 
stire la forma di accessi istero-epilettici. L’ana¬ 
mnesi del paziente dimostrava che tali manife¬ 
stazioni neurotiche rimontavano a parecchi anni 
prima della contratta infezione luetica, ma si 
presentavano non più di un paio di volte al¬ 
l'anno. 

Dopo il contagio venereo tali manifestazioni 
si sono ripetute, durante gli accessi febbrili, con 
una insolita frequenza, tanto da dimostrare un 
netto nesso causale fra la lue e la loro intensi¬ 
ficazione. Infatti l’esperienza clinica dimostra che 
la sifilide secondaria si traduce talvolta nella 
stimolazione o risveglio di alcune neurosi pree¬ 
sistenti, ad esempio l’epilessia, e spesso le crisi 
isterc-epilettiche, come nel nostro infermo. Qual¬ 
che volta la lue può provocare per suo conto 
delle nevrosi che non esistevano in precedenza, 
ad esempio l'isteria secondaria, specialmente nel 
sesso femminile, nelle sue molteplici forme sinto- 
matologiche (Foumier). 

Nel nostro caso si dimostrava una stretta inter¬ 
dipendenza fra l’accesso febbrile e la manifesta¬ 
zione neurotica. così da dare la netta impressio¬ 
ne clinica che la febbre, espressione della grave 
infezione sifilitica, rappresentasse l’elemento ba¬ 
sale sul quale trovava appoggio o condizione pre¬ 
disponente la neurosi; cioè la febbre costituisse 
un fenomeno intrinseco ed essenziale nel decorso 
della lue. E questo ci sembra il punto più inte¬ 
ressante nella nostra osservazione; essere cioè la 


febbre quasi il nucleo centrale delle manifesta¬ 
zioni cliniche della sifilide secondaria, e rappre¬ 
sentare quasi da sola l’intero processo morboso. 

CONCLUSIONI. 

Ho creduto opportuno rendere nota l’osserva¬ 
zione clinica su riferita per le seguenti consi¬ 
derazioni : 

1) si tratta di un caso d’infezione sifilitica se¬ 
condaria, a forma febbrile pseudomalarica, ra 
rissima nel sesso maschile; 

2) la febbre ha avuto una durata insolita, 
cioè di circa 3 mesi, ed è stata prontamente de¬ 
bellata dalla terapia arsenobenzolica; 

3) la febbre stessa ha rappresentato il sin¬ 
tonia cardinale ed essenziale della malattia, qua¬ 
si unico, in quanto non è stata accompagnata 
dalle ordinarie manifestazioni cliniche della lue 
secondaria (adenopatie, eruzioni cutanee, acci¬ 
denti a carico delle mucose, ecc.), così da ren¬ 
dere facile lo scambio con altre malattie febbrili, 
senza il prezioso sussidio della Wassermann che 
ne ha dimostrato la natura e ne ha reso possi¬ 
bile la guarigione. Questa osservazione ammae¬ 
stra a tenere presente, di fronte a processi feb¬ 
brili prolungati, che non abbiano una chiara ezio¬ 
logia e non sieno accompagnati da manifeste al¬ 
terazioni a carico dei vari organi, l’eventuale pos¬ 
sibilità della lue secondaria a forma febbrile, che 
specialmente nel sesso femminile potrebbe sfug¬ 
gire completamente alla diagnosi, essendo spesso 
nella donna difficilmente scopribili le tracce del¬ 
l’accidente iniziale. Aver presente tale possibilità 
significa ricercare una valida conferma al so¬ 
spetto clinico nella reazione di Wassermann, e 
poter troncare a colpo sicuro una prolungata 
forma febbrile mediante la terapia specifica, che 
su di essa suole agire con rapidità veramente 
maravigliosa. 

4) Il nostro caso, caratterizzato da febbre es¬ 
senziale in periodo secondario della sifilide sen¬ 
za manifestazioni cutanee, mucose e glandolarl, 
si presta forse a fornire conferma alla dottrina 
sostenuta da Levaditi e sua scuola circa resi¬ 
stenza di due varietà di spirochete, di cui l’una 
dermotropa, l’altra neurotropa; quest’ultima va¬ 
rietà si sarebbe propensi ad ammettere nel pa¬ 
ziente, che è stato oggetto del nostro studio. 
Infatti la febbre deve ritenersi quale una rea¬ 
zione patologica dei centri termoregolatori di 
ironìe all’azione dei germi o delle loro tossine. 
Tale concetto è anche confermato, nel caso spe¬ 
ciale. dalla concomitanza delle turbe nervose, a 
tipo istero-epilettico, insorgenti durante ed in 
coincidenza degli accessi febbrili. 

Gennaio 1925. 
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note di tecnica. 

G\rinetto DI Radiol. degli Osp. Civ. di Genova 
diretto dal prof. Vittorio Maragliano. 

Un nuovo metodo 

per Io studio radiologico della pleura. 

Nota preventiva. 

Doti. Pietro Cignolini, assistente. 

La radiodiagnostica ha tratto larghissimi van¬ 
taggi dai metodi di opacizzazione; sicché il con¬ 
cetto di plasmare con sostanze ad ombra densa 
organi e forme di per sé mute radiologicamente 
trova ogni giorno nuove applicazioni. Dimenti¬ 
cando gli enormi servigi della opacizzazione de¬ 
gli apparecchi digerente ed urinario e dei tra¬ 
gitti fistolosi, ecc., basterà accennare alle recenti 
tecniche per lo studio dei bronchi, dello speco 
vertebrale e dei seni mascellari, e a quella re¬ 
centissima della opacizzazione della cistifellea. 

Voglio rilevare un fatto. In alcuni casi i me¬ 
todi per trasparenziare mediante gas precedei 
tero. Questo è successo per esempio per lo sto¬ 
maco e per la vescica urinaria. Ma i metodi di 
opacizzazione si sono ben presto dimostrati su¬ 
periori, a tal punto da far quasi dimenticare la 
trasparenziazione mediante gas, tranne che per 
ristrette indicazioni. 

La radiodiagnostica della pleura non conosce 
fino ad oggi che un artifìcio di contrasto, ed è 
un metodo per trasparenziare : il pneumotorace 
diagnostico. Questa tecnica ha la sua ragion d’es¬ 
sere Ma dovrebbe a mio parere conservare ri¬ 
strette indicazioni: 1) perchè spesso non è indif- 


ferente il mettere nello spazio virtuale pleurico 
circa 200 cc. di gas, quando bastano, in soggetti 
in cui la meccanica respiratoria è già compro¬ 
messa. E pratica certo innocua quoad vitam ma 
pur sempre perturbatrice; 2) l’emitorace interes¬ 
sato viene modificato nei suoi aspetti. Mentre è 
assiomatico che il radiologo deve proporsi, fin¬ 
ché è possibile, di non alterare l’organo su cui 
il clinico gli ha posto dei quesiti, e di non mu- 
tare rapporti anatomici. 

Queste considerazioni mi hanno persuaso della 
utilità di escogitare un diverso artificio di con¬ 
trasto, e precisamente un metodo di opacizza¬ 
zione della pleura. Su ' questo problema aveva 
fermato ja mia attenzione una serie di studi in¬ 
trapresi nell’estate 1924 col dott. De-Martino per 
mettere in evidenza la distribuzione della prima 
bolla gassosa nel pneumo-torace terapeutico me¬ 
diante la creazione di un Smantello alveolare 
opaco con iniezioni intratracheali di Lipiodol. Di 
fronte alle difficoltà incontrate ci nacque l’idea 
di iniettare direttamente in pleura un liquido 
opaco che tenesse luogo dei gas e quasi fornisse 
direttamente lo schema del comportamento della 
prima bolla gassosa. Col mio collega tentai tale 
tecnica in due casi, che dettero risultati imper¬ 
fetti, ma mi confermarono la possibilità di un 
metodo di opacizzazione della pleura. 

Tecnica. — Ho posto il problema in questi ter¬ 
mini : 

1) la sostanza opacizzante deve essere in¬ 
nocua per sua natura e per la sua posologia, non 
traumatizzante per azione meccanica, riassorbi¬ 
bile ma non troppo rapidamente; 

2) occorrono due tipi: uno di peso specifico 
tale da galleggiare -su un trasudato, l’altro di 
peso tale da affondare rapidamente anche in un 
denso essudato. 

Ho cominciato col provare varie soluzioni di 
Lipiodol in diversi olii. Ricorsi poi a varii altri 
preparati di iodio in veicolo oleoso. Non ho 
esteso i miei tentativi ai preparati di bismuto e 
di bario, joduri, bromuri, ecc., perchè in tutti 
vidi qualche controindicazione. L’esperienza po¬ 
trà modificare queste mie opinioni. Avendo tro¬ 
vato nella Iodipina di Merck un preparato sod¬ 
disfacente ho sospeso le ricerche su questo punto. 

La Iodipina Merck, soluzione al 20 % usata 
integralmente, va a fondo rapidamente. 

Mescolata due volumi con uno di olio d’oliva 
affonda ancora anche in acqua distillata. Me¬ 
scolila un volume con due di olio d’oliva (agi¬ 
tare benel) galleggia anche su acqua distillata 
mentre conserva ancora un buon grado di opacità. 

A queste due mescolanze mi riferirò breve¬ 
mente colle dizioni di Soluzione pesante e So¬ 
luzione galleggiante. 
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Lo ho largamente esperimentate su conigli e su 
cani nei quali simulavo un versamento pleurico 
con iniezioni intrapleuriche di siero fisiologico. 
Ho potuto così accertarmi della corrispondenza 
assoluta dei risultati nelle pleure coi risultati 
nelle provette. 

Il tipo galleggiante saliva immediatamente alla 
superfìcie del versamento, mentre il tipo pesante 
scendeva a disegnare i seni diaframmatici. 

In genere non occorre oltrepassare gli S cc. di 
soluzione galleggiante ed i 6 cc. di sol. pesante. 

Ricordiamo le equivalenze: cc. 10 di sol. gal¬ 
leggiante equivalgono a cc. 3.3 di iodipina al 20 % 
più cc. 6.6 di olio d’oliva sterile. 

Cmc. 10 di sol. pesante equivalgono a cc. 6.8 
di iodipina al 20% più 3.3 di olio d’oliva sterile. 

Colle dosi sopra indicate abbiamo: cc. 8 di sol. 
gallegg., cc. 2.6 di iodipina 20 %; cc. 6 di sol. pe¬ 
sante = cc. 5.4 di iodipina 20 %. 

Orbene, è noto che si possano iniettare sino a 
20 cc. di iodipina al 25 % sotto cute senza incon¬ 
venienti. 

Naturalmente però bisognerà sempre ricordare 
che si tratta di un preparato iodico ed escludere 
gli infermi in cui la controindicazione sia as¬ 
soluta. 

Per maggior prudenza, uso di regola la solu¬ 
zione galleggiante, anche se non vi sia liquido; 
riservando l’uso della soluzione pesante so 1 © ai 
casi in cui esistendo liquido voglio realmente at¬ 
tingere il fondo per indagini speciali di quei di¬ 
stretto; in questo caso mi par logico che resi¬ 
stenza di un versamento (spesso con ispessimenti 
e relativa impermeabilità della pleura) attenui i 
pericoli della maggiore concentrazione. 

Altro elemento favorevole è la lentezza dell’as¬ 
sorbimento (diverse settimane). 

Quanto alla soluzione galleggiante, anche per¬ 
chè la iodipina è distribuita in veicolo oleoso 
abbondante, può usarsi anche in quantità supe¬ 
riori alle indicate (8 cc.) ed io l’ho usata; ma 
in genere non è necessario. 

Non sarà inutile ricordare che è bene praticare 
le iniezioni con lentezza qualora non esista ver¬ 
samento, e interromperle se l’infermo accusa do¬ 
lore, giacché la pleura è organo a reazione inco¬ 
stante, ed è ben noto che anche per semplici 
pleuropunture possono talora aversi disturbi 
gravi. 

La tecnica per la iniezione, è superfluo il dirlo, 
è la usuale: 1) Se esiste un versamento infiggo 
l’ago al disotto del limite superiore del versa¬ 
mento stesso. All’ago ho innestata preventiva¬ 
mente una siringa da 10 cc. contenente 8 cc. di 
soluzione galleggiante. Quando presumo di essere 
in pleura, aspiro un po’ di liquido per accertar¬ 
mene, quindi inietto l’intero contenuto. 2) Se ver¬ 
samento non esiste, e desidero studiare un par¬ 


ticolare distretto, infiggo l’ago uno o due spazi più 
alto, col manometro mi accerto, quindi inietto. 

Indicazioni. — Ho usato fino ad ora la mia tec¬ 
nica in sei casi, con risultati di grande eviden¬ 
za. Li illustrerò non appena avrò completato gli 
studi che sto attualmente svolgendo. Cioè il con¬ 
trollo con iniezioni opache della disposizione 
dei trasudati e degli essudati e della situazione 
del polmone atelettasico e del mediastino nelle 
pleuriti e nell’idrotorace. 

Credo però che accanto a questi studi seme- 
iotici il metodo ch’io propongo possa portare un 
reale contributo alla diagnostica radiologica in 
moiti casi di malattie della pleura in cui la defi¬ 
cienza di contrasto di ombre disarma il radio¬ 
logo nel suo difficile compito. 

Ai casi cui alludo (tumori, ascessi polmonari 
corticali, raccolte pleuriche incistate, ecc.) vol¬ 
gerò d’ora in poi la mia attenzione; ben lieto 
se altri vorrà cimentare questa tecnica in casi 
contestati. 

Genova, 10 aprile 1925. 


COMMENTI. . 

Sulla « aplasia delle vene sovraepatiehe 
con persistenza della vena ombelicale 

Risjiostn alla nota di P. Bastai. 

Come è noto, il Bastai (in Policlinico , Sez. ìued., 
n. 1, 1925) in un bellissimo lavoro al proposito 
fra le altre arriva a questa conclusione: 

Nei casi di aplasia congenita delle vene sovra- 
epatiche non solo, ma anche in casi di oblitera¬ 
zione totale o parziale delle vene sovraepatiehe 
verifìcantesi durante la vita intrauterina, si pro¬ 
duce necessariamente una stasi che si fa sentire 
in tutto l’albero portale e in quello della vena 
ombellicale fino alla placenta; stasi che ostacola 
il normale processo di obliterazione di questa, 
e così il sangue portale trova in essa una facile 
via di deflusso per raggiungere il circolo gene¬ 
rale attraverso vie di nuova formazione, che si 
formerebbero durante il processo di cicatrizzazio¬ 
ne del cordone ombellicale, comunicanti colle vene 
della parete addominale. Costante è in tutti que- 
sli casi l’obliterazione del dotto venoso d’Aranzio, 
fatto del tutto oscuro... ecc. 

Nel n. 22 della Sez. prat. del Policlinico mi per¬ 
misi un breve commento al lavoro, commento 
che è stato onorato di una nota di risposta dal 
collega Bastai, cui rendo vive grazie, ma che 
non è riuscito a farmi cambiare parere. 

Per non ripetermi non farò che seguire FA. 

nell’ultima parte della nota. 

« lì S. ritiene che il sangue refluo dovrebbe 
invece necessariamente venire scaricato attraver- 
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so il dotto di Aranzio. Che questo canale serva 
a scaricare durante la vita fetale la più gran 

parte del sangue arterioso e venoso refluo mi 
pare indubitabile ». 

Dunque perfettamente d’accordo che nella vita 

intrauterina in questi casi non vi può essere 

stasi nella vena ombelicale, data la facilità con 

cui il deflusso può avvenire attraverso il dotto 
venoso. 

« Ma dopo la nascita, continua il collega, evi¬ 
dentemente questo non avviene più, poiché o 
attraverso la vena ombelicale rimasta pervia, 
come lo ritengo per certo, o attraverso le porte 
accessorie, come vorrebbe il Silvestri, un altro 
circolo collaterale si forma e dei più ampi ». 

A favore della mia tesi, e cioè che nei casi 
contemplati le porte accessorie possano, anzi deb¬ 
bano svilupparsi adeguatamente in maniera da 
mitigare non che elidere gli effetti dell’aplasia, 
della obliterazione delle vene sovraepatiche, mi 
pare militino: 

a) argomenti logistici: se infatti col Bastai 
ammettiamo che il lobulo epatico si orienti in 
tali circostanze verso gli spazi portali, che il 
medesimo letto vascolare valga sia per il carico 
che per lo scarico del sangue epatico, non sa¬ 
premmo imaginare come possa stabilirsi una cir¬ 
colazione più o meno adeguata ai bisogni, non 
solo, ma un circolo nel più lato senso della pa¬ 
rola; certo il sangue della vena ombelicale, p. es., 
dovrebbe prendere in totalità la via facile della 
cava inferiore attraverso il dotto di Aranzio piut¬ 
tosto che tentare di superare gli ostacoli che gli 
presenta il circolo portale, e così dicasi del resto; 

b) argomenti di fisiopatologia; le leggi cioè 
che governano il compenso nelle anomalie di svi¬ 
luppo, nei disturbi di circolo, non solo nel fegato, 
ma di qualunque altro territorio dell’economia; 

e' argomenti anatomici, anatomopatologici : i 
quali dimostrano come i sistemi delle porte ac¬ 
cessorie si sviluppano presto e anche durante la 
vita fetale assumono proporzioni adeguate al bi¬ 
sogno, specie il V, e si prestino sia come vasi 
afferenti che efferenti. 

Contro poi la tesi di Bastai parlano anche i 
fatti seguenti,: 

1) È tutt’altro che dimostrato, anzi molto in¬ 
verosimile la neoformazione di vasi in corrispon¬ 
denza della, cicatrice ombellicale, capaci di pre¬ 
starsi ad un circolo collaterale; ammesso che ve 
ne fosse bisogno (vedi sopra); 

2) La mancanza di una stasi nel territorio 
della vena ombellicale durante la vita fetale per 
confessione dello stesso Bastai, e necessariamen¬ 
te anzi a maggior ragione dopo il taglio della 
vena ombellicale medesima. Infatti l’aumento del 
sangue da parte dei confluenti della porta dopo 
la nascita per l’alimentazione, non può certo com- 
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pensare il deficit del soppresso circolo ombel¬ 
licale. 

« Il concetto di Silvestri, è sempre il Bastai che 
parla, non risolve quindi la difficoltà che si in¬ 
contra neH’interpretare il dato di fatto per me 
incontrovertibile, per cui, mentre la vena ombel¬ 
licale resta pervia, e per mezzo di essa si attua 
la circolazione collaterale, il dotto venoso d’Aran- 
zio invece va incontro prima o poi alla oblitera¬ 
zione, là dove sarebbe da aspettarsi... il con¬ 
trario ». 

A questo proposito ripeto che invano ho cer¬ 
cato nel lavoro di Bastai quegli elementi che giu¬ 
stificano 1 ammissione indiscussa della permanen¬ 
za della vena ombelLicale pervia, per cui fino a 
pro\ a contraria io sono dell’avviso che nei casi 
di aplasia delle vene sovraepatiche, ecc., la vena 
ombellicale subisce il normale processo di invo¬ 
luzione. 

Se sarà dimostrato matematicamente che nei 
casi in discorso si ha realmente pervietà della 
vena ombellicale mentre il dotto di Aranzio è 
chiuso, allora vuol dire, almeno a mio avviso, 
che per lo meno il dotto ha subita la stessa sorte 
delle vene sovraepatiche, delle quali ha lo stesso 
significato embriologico e fisiologico, e cioè alla 
aplasia delle vene sovraepatiche, ecc., è abbinata 
quella del dotto stesso. 

In queste circostanze, ammesso che possano ve¬ 
rificarsi, il sangue arterioso della vena ombelli¬ 
cale, che non può affluire nella cava inferiore 
per la chiusura del canale di Aranzio, si fa stra¬ 
da attraverso le collaterali della vena ombelli¬ 
cale, che il prof. Tarozzi ha messo in rilievo 
intanto nella sua parte iniziale intraddominale, 
collaterali che si diramano nelle pareti addomi¬ 
nali e cho potrebbero quindi servire insieme alla 
vena ombellicale come una via collaterale al cir¬ 
colo portale in caso di bisogno. 

Ma perchè si abbia uno sviluppo normale del 
fegato o per lo meno tale da essere compatibile 
colla vita (vedi anche casi di Bastai), è indi¬ 
spensabile che i sistemi portali accessori si svi¬ 
luppino adeguatamente; quindi, salvo nuove com¬ 
plicazioni che forse minerebbero resistenza, alla 
nascita bastano a compensare le anomalie ac¬ 
cennate, per cui la vena ombellicale dovrebbe 
obliterarsi. 

Et de hoc satis. 

Modena, 7 luglio 1925. 

Prof. T. Silvestri 

già aiuto nellTstituto di Patologia Speciale 
Medica della R. Università. 

Replica. 

Non so comprendere come il prof. Silvestri pos¬ 
sa avermi frainteso al punto da ritenere che io 
sia d’accordo con lui nell’ammettere che nella 
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vita intrauterina, nei casi in discussione, non 
esiste stasi nella vena ombelicale, mentre io ho 
scritto esattamente il contrario, facendo anzi di 
questo fatto il punto centrale della mia tesi. Con¬ 
tro di questa non contrasta il fatto che il sangue 
refluo dal fegato trova una via naturale di de¬ 
flusso attraverso il dotto di Aranzio, poiché il 
compenso circolatorio, che per tal modo si ef¬ 
fettua, risulta naturalmente relativo, come ogni 
altro circolo di compenso in qualsiasi evenienza, 
e lascia quindi dietro di sé un ristagno più o 
meno sensibile a seconda della maggiore o mi¬ 
nore facilità e ampiezza delle vie compensatone. 
Ammettiamo pure che nel nostro caso questa sia 
molto lieve, data l’ampiezza del dotto di Aranzio, 
per quanto non si debba dimenticare che anche 
la massa di sangue deviata deve risultare gran¬ 
dissima, specie nell’ultimo periodo della vita fe¬ 
tale, quando proprio il dotto di Aranzio è in via 
di involuzione. Il prof. Silvestri osserva ancora 
che dopo la nascita il sangue che giunge al fe¬ 
gato viene improvvisamente a diminuire, e quindi 
molto più facilmente il sangue refluo potrà farsi 
strada attraverso il dotto di Aranzio. Così infatti 
dovrebbe essere. Se non che il dotto invece si 
occlude, e intorno a questo fatto appunto stiamo 
discutendo. Così che il ristagno persisterà e ma¬ 
gari si aggraverà. E da che causa dovrebbe de¬ 
rivare, se non da una stasi nel campo della porta 
e necessariamente anche in quello della ombeli¬ 
cale ancora pervia, la formazione del circolo col¬ 
laterale che si osserva in misura così cospicua in 
questi casi, e ciò indipendentemente dal fatto 
della persistenza o meno della vena ombelicale? 

Il S. prospetta ancora la possibilità che alla 
aplasia delle vene sovraepatiche possa andare as¬ 
sociata la aplasia del dotto d’Aranzio. Ma poiché 
manca, per quanto io so, ogni osservazione al 
riguardo, non credo sia il caso di indugiarci su 
questo argomento, molto più che anche al S. que¬ 
sta evenienza sembra apparire molto lontana dal¬ 
la verisimiglianza. 

Piuttosto d-esidero, prima di chiudere questa 
controversia che non sarà stata del tutto inutile, 
anche se non ha portato all’accordo tra i pareri, 
se avrà richiamato l’attenzione degli studiosi su 
queste interessanti anomalie e avrà posto in chia¬ 
ro gli elementi oggettivi della discussione, di ri¬ 
badire il concetto che la nostra discussione non 
ha toccato la parte essenziale e originale della 
mia memoria: quella della interdipendenza d^ll 3 
due sindromi morbose, aplasia delle vene sovra- 
epatiche e persistenza della vena ombelicale, fino¬ 
ra considerate come due sindromi distinte e tra 
loro del tutto indipendenti. Qui è stato discusso 
soltanto un dettaglio, per quanto importante, del¬ 
la complessa materia. 

Torino, 4 agosto 1925. P. Bastai. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

Virus filtrabili e cancro. 

Alle comunicazioni di Gye e Barnard (già rife¬ 
rite dal nostro giornale nel fasc. 31, p. 1087), 
fatte alla Sezione di Patologia e Batteriologia 
del 93° Congresso della British Medicai Associa- 
tion, sono seguite altre relazioni e la relativa 
discussione di cui diamo un resoconto sommario 
traendolo dal British Medicai Journal (1-15 ago¬ 
sto 1925). 

H. Gordon ha riferito specialmente sulla filtra¬ 
bilità dei virus del vaccino e del vaiuolo, che 
passano benissimo attraverso le Berkefeld. La 
presenza e l’abbondanza di questo virus possono 
venir misurate entro certi limiti con le prove 
quantitative di virulenza e con i metodi sierolo¬ 
gici quantitativi (fissazione del complemento e 
agglutinazione col siero antivaccinico). Si può 
produrre anche l’immunità attiva col virus atte¬ 
nuato od ucciso, purché in dose sufficiente, e 
così pure è possibile un certo grado di immunità 
passiva. 

Me Cartney mette in evidenza le gravi difficoltà 
tecniche che si incontrano nel lavorare con i 
virus filtrabili e la possibilità di errori. Anche le 
colture lasciano spesso nell’indecisione. L’intorbi¬ 
damento che si ottiene con i mezzi di Smith- 
Noguchi può anche osservarsi in tubi sterili e 
dipende più che altro dal liquido ascitico usato. 

Nelle colture poi si osservano dopo un certo 
tempo dei minuti corpuscoli rotondi a contorno 
netto. Anche Foster trovò analoghe formazioni 
nelle colture provenienti dal filtrato della secre¬ 
zione del raffreddore. Ora, questi corpi, del tutto 
simili ai « corpi globoidi » di Gye e Barnard, si 
trovano anche nei tubi inoculati e ciò toglie loro 
qualsiasi valore ed ogni significato. Gordon, del 
resto, afferma che corpi simili sono stati da lui 
veduti come flocculi separati per l’azione delle 
precipitine. Anche nell’agglutinazione del virus 
del vaccino e del vaiuolo si ottengono dei f!oc> 
culi che, all’osservazione in campo scuro, risul¬ 
tano composti di corpi sferoidali del tutto simili 
a quelli di Barnard. 

Anche la filtrazione non è quel fenomeno sem¬ 
plice che a primo acchito può sembrare. Più che 
dipendente dalle dimensioni dei pori della can¬ 
dela, essa è un problema di chimica colloidale in 
cui la concontrazione degli idrogenioni può es¬ 
sere un fattore importante. La natura del fibrato, 
poi, dipende da parecchi fattori e particolarmente 
dall’adsorbimento; è un fatto che la candela di 
recente cotta può sottrarre al liquido filtrante le 
sostanze coloranti e le tossine, ma la stessa pro¬ 
prietà la dimostra anche la candela macinata in 
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polvere fina, quando cioè il passaggio attraverso 
ai pori non è più in questione. 

Del resto, quando si ponga mente al fatto che 
ìe stesse spirochete passano attraverso la Cham- 
berland L3, si comprende che la condizione di 
filtrabilità non implica che si tratti di virus fil¬ 
trabile. Quest’ultima denominazione non rispon¬ 
de oggi più alla realtà dei fatti, ma si continua 

ad adottarla come termine convenzionale in man¬ 
canza di meglio. 

S. A. Arkwright chiese se siano stati fatti i 
controlli, e senza mettere in dubbio l’esattezza 
delle osservazioni compiute da Gye, prospettò la 
possibilità che il presunto <« fattore chimico » o 
« specifico » possa essere di natura vivente, dac¬ 
ché si danno virus molto resistenti: il virus del 
vaccino lo è al cloroformio ed all’etere, altri 
virus lo sono al disseccamento, ecc. 

Gye replicò osservando che i controlli non sono 
mancati e che alcuni fatti depongono per la 
natura chimica del fattore vivente: per es., dagli 
estratti cloroformici non si ottengono colture- la 
diluizione fa svanire l’azione specifica; inoltre la 
interpretazione d'eli’A. è più chiara e convincente. 

A complemento ed a parziale correzione di 
quanto venne pubblicato nel fasc. 31, notiamo 
che Gye ha allestito sottocolture seriali (fino 
a 10 ). fì1 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Il significato clinico 
degli studi recenti sui capillari. 

(E P. Boas. The Boston medicai and sur gir al Jour¬ 
nal, 4 giugno 1925). 

È un’espressione paradossale ma non lontana 
dalia verità che i capillari sono il vero cuore della 
circolazione. Cuore, arterie e vene hanno più che 
altro delle funzioni meccaniche, ma è nei ca¬ 
pillari che si compiono le funzioni essenziali della 
circolazione. Il sangue circolante è in complesso 
il veicolo per mezzo del quale le sostanze neces¬ 
sarie alla vita dei tessuti raggiungono le cellule e 
per mezzo del quale i prodotti del metabolismo 
sono asportati dalle cellule e condotti alla loro 
destinazione. È nei capillari che hanno luogo gli 
scambi fra i tessuti ed il sangue ed è appunto 
per le anormalità del deflusso nei capillari che si 
hanno i sintomi di malattia quando la circola¬ 
zione è in qualche modo intralciata in qualche 
parte od in tutto l’organismo. I/insuffìcienza car¬ 
diaca che provoca la congestione passiva nei vi¬ 
sceri è importante perchè la stasi del sangue nei 


capillari contrasta con le attività metaboliche del 
ìelativo organo e ne risultano dei sintomi dovuti 
al cattivo funzionamento dell’organo stesso. La 
corrente del sangue nei capillari è dunque una 
misura dell’efficienza della circolazione. 

Basta questo fatto per comprendere l’importan¬ 
za di questo elemento microscopico dell’apparato 
circolatorio. Ulteriori investigazioni ci dimostra¬ 
no poi che i capillari non sono dei trasportatori 
passivi di sangue e nemmeno membrane passive 
attraverso le quali avviene lo scambio di gas, di 
materiali nutritivi o di rifiuto, ma che essi parte¬ 
cipano attivamente alla circolazione insieme con 
il cuore ed i vasi. Anche nella struttura istolo¬ 
gica, il capillare non può più essere considerato 
come un semplice tubo endoteliale; qua e là, spar¬ 
se fra gli elementi endoteliali si trovano delle cel¬ 
lule di forma irregolare aderenti alla parete ester¬ 
na che mandano dei prolungamenti simili a pseu- 
dopodii che abbracciano il capillare stesso. Re¬ 
centi ricerche hanno dimostrato che tali cellule 
dette di Rouget posseggono il potere di contra¬ 
zione e che i cambiamenti di forma che in esse 
si osservano corrispondono a cambiamenti nel ca¬ 
libro del capillare. Attorno a questo si trova poi 
una rete di fine fibrille nervose. 

La prima osservazione sulla contrattilità dei ca¬ 
pillari venne fatta circa 60 anni or sono da Stri- 
cker, nella membrana nittitante della rana e rice¬ 
vette poi conferme da Steinach, da Hooker e re¬ 
centemente da Severini che osservò contrazione 
dei capillari in sèguito ad esposizione all’ossigeno 
e dilatazione per l’esposizione all’acido carboni¬ 
co. Oltre ai gas, anche i medicamenti agiscono 
sui capillari; l’istamina produce una notevole di¬ 
latazione, come pure la nitroglicerina; l’epine- 
fiina c la pituitrina provocano invece contrazione. 

E dunque ormai dimostrato che i capillari pos¬ 
seggono il potere di contrarsi e dilatarsi attiva¬ 
mente e che essi possono determinare il defluire 
del sangue indipendentemente dalle arteriole. In 
sèguito all’azione diretta dei prodotti *el meta¬ 
bolismo, essi rispondono ai bisogni locali dei tes¬ 
suti e sono sotto il controllo del sistema nervoso 
e sotto 1 influenza delle ghiandole endocrine. 

Ma queste sono soltanto reazioni locali. Rimane 
da vedere se e quale effetto abbiano le variazioni 
nel tono dei capillari sulla circolazione generale. 

Le esperienze di Krogh sono dimostrative a tale 
riguardo, comprovando con l’osservazione diretta 
che il numero dei capillari pervii in un dato mo¬ 
mento, in un dato organo dipende essenzialmente 
dalla sua attività funzionale. In un muscolo di 
rana stimolato, si possono dimostrare 195 capil¬ 
lari per mmq. mentre non ve ne sono che 5 nel 
corrispondente muscolo non stimolato; nel dia¬ 
framma che lavora intensamente fino alla morte 


1218 


IL POLICLINICO 


[Anno xxxii, Fasc. 35; 


dell’animale si possono mettere in evidenza 2500 
capillari per mmq. Si può quindi ritenere che in 
un dato momento nell'organismo normale solo una 
piccola parte dei capillari sia riempita di sangue 
e funzionante; gli altri sono inattivi e contratti 
ma possono da un momento all’altro essere posti 
in attività. Essi rappresentano quindi un immen¬ 
so serbatoio di sangue e si comprende come la 
chiusura di una parte e l’apertura di un’altra pos¬ 
sa spostare la massa sanguigna. L’improvvisa im¬ 
missione di una notevole quantità di sangue, quale 
avviene nella trasfusione, riesce innocua appunto 
per la capacità delle riserve capillari. 

Viceversa, si comprende come un profondo di¬ 
sturbo nel tono e nella funzione di tutto il siste¬ 
ma capillare possa riflettersi in un disordine ge¬ 
nerale della circolazione. La più drammatica di¬ 
mostrazione di questo fatto si trova nella condi¬ 
zione nota sotto il nome di « shock », in cui Dale 
e Cannon hanno dimostrato che si ha una dilata¬ 
zione paralitica dei capillari. In conseguenza di 
questa, il sangue si accumula nei capillari ed il 
paziente, per così dire, perde il sangue nei suoi 
capillari, sicché ne rimane nel cuore e nelle ar¬ 
terie una quantità insufficiente per poter mante¬ 
nere la circolazione. Hooker ha dimostrato foto¬ 
graficamente la dilatazione dei capillari conse¬ 
guente allo « shock » da istamina ed altri autori 
l’hanno osservata clinicamente in pazienti affetti 
da « shock ». La paralisi capillare indotta dalla 
tossiemia è responsabile dell’insufficienza circola¬ 
toria che accompagna molte malattie infettive, 
quali la pneumonite e la peritonite, in cui non 
sono in causa ne il cuore, nè le arteriole. 

Non è improbabile del resto che i lievi disturbi 
circolatori che persistono talvolta per dei mesi 
•dopo le malattie infettive acute siano in relazione 
con disordini della funzione capillare. In questi 
pazienti si osservano, di fatto palpitazioni, dolore 
precordiale, dispnea da esercizio, polso frequente 
e varie manifestazioni vasomotorie alle estremità. 
Troppo spesso si attribuiscono tali disturbi alla 
miocardite, mentre è dimostrato che raramente il 
miocardio è affetto in tali malattie. Si tratta in¬ 
vece probabilmente di lesioni dirette od indirette 
dei minuti vasellini capillari che mettono capo 
ad una vera atassia vasomotrice la quale ha la 
sua sede nell’alterato tono capillare. È altresì pro¬ 
babile che certi stati costituzionali associati con 
profondi disturbi vasomotorii, quali si sono ve¬ 
duti specialmente durante la guerra e sono stati 
chiamati astenia neurocircolatoria, siano dipen¬ 
denti od associati con alterate condizioni d^i ca¬ 
pillari. 

Più diffìcile è la prova di disturbi provenienti 
da anormale costrizione dei capillari, che aumen¬ 
ta le resistenze della circolazione e crea così con¬ 


dizioni dinamiche anormali nel circolo. Vi sono 
però dei fatti che tendono a tale dimostrazione, 
come, p. es., l’aumento di pressione che si osser¬ 
va nei capillari in certe condizioni. 

L’esame dei capillari. 

Lo studio dei capillari nell’uomo vivente si fa 
applicando sulla cute una goccia di olio di ricino 
ed osservando col microscopio, con una forte illu¬ 
minazione laterale ed un ingrandimento di 50-80 
diametri. I capillari cutanei derivano dal plesso 
arterioso sottopapillare che si trova subito al di¬ 
sotto della cute e sale sulle papille in direzione 
verticale alla superfìcie. Col metodo descritto si 
vede quindi soltanto l’aspetto tangenziale della 
sommità delle anse capillari, e quindi non è pos¬ 
sibile farsi un’idea della morfologia dei capillari 
e della corrente sanguigna. A tale scopo si os¬ 
serva la cute che si trova alla base dell’unghia, 
dove le papille sono in piano e quindi le anse 
capillari assumono una posizione parallela alla 
cute e sono visibili in tutta la loro lunghezza. 
Quivi è possibile anche misurare la pressione san¬ 
guigna nei capillari. 

Proprio in prossimità della cuticola si vede una 
serie di anse fatte come piccoli pettini; dietro a 
questa si trova un’altra serie di vasi più corti, 
che si fanno sempre più corti nelle serie succes¬ 
sive in cui hanno l’aspetto di virgole. Si deve però 
essere circospetti per trarre delle conclusioni ge¬ 
nerali dalla semplice osservazione, in quanto che 
le condizioni in cui si trova la cute alla base del¬ 
l’unghia possono influire sulla morfologia dei ca¬ 
pillari stessi. Inoltre i capillari che così si osser¬ 
vano non sono che una piccolissima parte di 
quelli dell’organismo e non è sicuro che vi sia 
una necessaria correlazione fra le anormalità de¬ 
gli uni e quella degli altri. 

Nei capillari, come nelle arterie, i cambiamenti 
di struttura si manifestano di solito con l’allun¬ 
gamento e la tortuosità del vaso, sicché anche il 
capillare alterato appare allungato e convoluto. 
Questo fatto può spiegarsi con disturbi della in¬ 
nervazione che provocano la perdita del tono. 

Le condizioni dei capillari nelle diverse mai.atjie. 

La condizione più interessante in cui si notano 
alterazioni di forma dei capillari è la diatesi va- 
soneurotica di O. Mùller. Si tratta di pazienti che 
dalla nascita e per ereditarietà sono incapaci di 
sforzi nella vita. Sono generalmente di abito aste¬ 
nico e si lamentano di varii sintomi che possono 
ascriversi ad alternative di spastlcità e di a'onia 
nella loro muscolatura liscia. Possono soffrire di 
dispepsia o di sintomi caratteristici dell'astenia 
neurocircolatoria; le donne si lamentano di disme¬ 
norrea, vi può essere psicastenia o neurastenia. 
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La loro condizione può essere descritta come de¬ 
bolezza irritabile. Muller classifica nella stessa ca¬ 
tegoria tutti i disturbi che vanno dalla semplice 
acrocianosi alla eritromelalgia ed al morbo di 
Raynaud. In questi individui, i capillari cutanei 
si mostrano numerosi ed allungati; il ramo arte¬ 
rioso è stretto, la porzione venosa è stretta e con¬ 
voluta. Si possono vedere anastomosi fra i vasi 
adiacenti ed anche dei plessi sottopapillari che 
danno l’impressione di una rete bizzarra e com¬ 
plicata. I capillari delle altre parti del corpo sono 
più numerosi e più lunghi che di consueto. È 
probabile che i molteplici sintomi di tale malat¬ 
tia, che si attribuiscono generalmente a cause fun¬ 
zionali, siano invece dovuti a perdita del tono 
capillare e delle relative funzioni di questi vasi. 

Nell’acrocianosi l’A. ha avuto occasione di os¬ 
servare che in parecchi casi l’aspetto dei capillari 
corrisponde a quello sopra descritto e che la cor¬ 
rente sanguigna è in essi assai lenta ed in qual¬ 
che momento del tutto arrestata. Dopo l’immersic- 
11 e in acqua calda la corrente ridiventa rapida ed 
i capillari si fanno ripieni di sangue. 

Si può a ragione ritenere che le modificazioni 
morfologiche e funzionali nei pazienti con disturbi 
vasomotori siano da riferirsi a disturbi dell’in¬ 
nervazione, che alla loro volta dipendono forse 
da malfunzione delle ghiandole endocrine. 

Nel morbo di Raynaud i capillari appaiono de¬ 
formati e contorti, con forme giganti. Parecchi 
autori hanno descritto degli spasmi capillari e 
delle stenosi che avvengono nei periodi di ische¬ 
mia; sta il fatto che negli attacchi gravi il san¬ 
gue è del tutto stagnante ed azzurrognolo. Anche 
neH’eritromelalgia e nello scleroderma si vedono 
delle forme capillari bizzarre. 11 disordine locale 
più saliente che si riflette in una pittoresca e 
complicata architettura capillare è la formazione 
delle dita a clava, quale si vede specialmente nelle 
malattie cardiache congenite. Anche nella sempli¬ 
ce policitemia di Vaquez si ha un maggiore riem¬ 
pimento ed una maggiore sinuosità dei capillari. 
Sembra inoltre che disturbi di tal genere dei ca¬ 
pillari costituiscano una predisposizione per la 
formazione dell’ulcera gastrica. 

Nei pazienti con ipertensione i capillari sono di 
solito lunghi e sottili e se esiste un certo grado 
di arteriosclerosi, tendono a diventare convoluti e 
ari assumere la figura di una cifra otto o di un 
battipanni. Tali reperti però non sono costanti. 

La capillaroscopia ha fatto conoscere l’origine 
di molti fenomeni che dapprima rimanevano ine¬ 
splicati. Così le chiazze bluastre e bianche che si 
osservano talora sulla cute dei giovani, sono do¬ 
vute al vario grado di riempimento dei capillari. 
La linea bianca che si osserva sulla cute dopo u:i 
leggero strisciamento della pelle è dovuta alla 


contrazione dei capillari, mentre quella rossa che 
si vede dopo uno strisciamento più energico è do¬ 
vuta alla loro dilatazione. I pomfi di orticaria so¬ 
no causati da una abnorme dilatazione dei capil¬ 
lari accompagnata da edema; nell’orticaria facti- 
zia, è probabile che le cellule di Rouget siano mol¬ 
to sensibili agli stimoli meccanici. L’esposizione 
ai raggi solari ed alla lampada di quarzo o ai 
raggi X provoca rossore della pelle con dilatazio¬ 
ne e riempimento' dei capillari; la reazione mi¬ 
croscopica si osserva 6-7 giorni prima che si veda 
macroscopicamente l’eritema e, nella diatesi vaso- 
neurotica si ha con minime quantità di raggi. 
Questa prova può essere usata per assodare la 
suscettibilità degli individui ai raggi X. 

La pressione del sangue nei capillari. 

Per mezzo del tonometro microcapillare, si può 
misurare la pressione d'el sangue nei capillari, 
pressione che nel normale raramente eccede i 30 
min. di mercurio ed è di solito sui 20-25. La co¬ 
strizione arteriosa diminuisce la pressione capil¬ 
lare che è invece aumentata dalla dilatazione delle 
arterie. Nei pazienti con acrocianosi la pressione 
è bassa, non più di 2-15 mm. La pressione capil¬ 
lare è indipendente da quella arteriosa e da quel¬ 
la venosa, ciò che dimostra l’indipendenza fun¬ 
zionale dei capillari e conferma le vedute di Ma- 
ckenzie secondo cui la stasi periferica non è do¬ 
vuta a pressione di ritorno ma invece alla dimi¬ 
nuzione della forza propulsiva del ventricolo sini¬ 
stro. Ne risulta un rallentamento della corrente 
sanguigna, specialmente nei vasi periferici, una 
insufficiente saturazione di ossigeno seguita da 
dilatazione dei capillari; le pareti di questi diven¬ 
tano più permeabili e, ad un certo stadio, si ha 
l’edema. 

L’A. ha studiato la pressione capillare in ,45 pa¬ 
zienti con ipertensione ed ha osservato che, men¬ 
tre in 28 si avevano pressioni normali o basse, 
in 17 si avevano alte pressioni, da 30 a 90 min. 
Questi ultimi però non avevano caratteri clinici 
che li differenziassero dai primi e nemmeno al¬ 
l’autopsia di quattro fra di essi si riscontrarono 
particolari lesioni. I reperti ottenuti dall’A. non 
possono quindi confermare le vedute dello svedese 
Kylin, secondo cui vi sono due tipi di iperten¬ 
sione; quella nefrosclerotica che è arteriosa e 
quella glomerulonefritica che è capillare. Nella 
prima la pressione arteriosa misurata al braccio 
è molto più labile che nella seconda. Ora l’iper¬ 
tensione non sarebbe il risultato della malattia 
renale, ma piuttosto la gloinerulonefrite sarebbe 
la manifestazione di una lesione capillare diffusa 
provocata dalle tossine di alcune malattie infet- 
Tive. La mancanza della glomerulonefrite nei casi 
dell’A. starebbe contro tale teoria. 
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La pressione capillare elevata avrebbe invece un 
valore prognostico, in quanto che, dei 17 individui 
con pressione elevata, 8 morirono nel periodo di 
15 mesi, mentre d^gli altri 28 ne morirono sol¬ 
tanto 5. 

Il meccanismo della bassa pressione capillare si 
spiega agevolmente. La costrizione di un qual¬ 
siasi vaso sanguigno sarà seguita da un aumento 
di pressione verso il centro e da una diminuzione 
verso la periferia. Nell’ipertensione dovuta alla 
contrazione od alla diminuzione del lume, de'le 
arteriole, la pressione capillare sarà bassa. Non 
si comprende quindi come una malattia degli stes¬ 
si capillari porti ad un elevamento di pressione 
in essi, specialmente se si tiene presente che l’ar¬ 
teriosclerosi per se stessa non porta un elevamen¬ 
to della pressione arteriosa. Si comprende che una 
lesione dell'ansa venosa dei capillari possa innal¬ 
zare la pressione nell’ansa arteriosa oppure che 
un irrigidimento del tubo endoteliale dovuto a 
malattia possa aumentare la pressione necessaria 
per moderare la corrente sanguigna nei capillari. 

Da questi brevi cenni sulla funzione dei capil¬ 
lari, si comprende che noi siamo ora appena al¬ 
l’inizio delle nostre conoscenze sull’anatomia pa¬ 
tologica e sulla fisiologia dei capillari. Ma quello 
che oggi conosciamo ci fa assegnare ad essi una 
parte importante nella genesi dei disturbi cireola¬ 
tori]' e ci sprona ad ulteriori studi in questo cam¬ 
po interessante. 

Filippini. 

CHIRURGIA. 

Fatti anatomici in relazione col tratta¬ 
mento chirurgico dell’angina pectoris. 

(Daniélopolu, Golicin e Marcu. Soc. Rotini aine de 
biologie , 4-19 febbraio 1925). 

I)a dissezioni anatomiche fatte su cani, gatti, 
conigli e nell’uomo risulta che l’innervazione car¬ 
dio-aortica è. variabile specialmente nell’uomo 
dove non si trova una disposizione identica tra 
due cadaveri ed anche tra la parte destra e si¬ 
nistra. Da ciò si può desumere che negli anginosi 
non si può parlare di un intervento chirurgico 
identico. 

Nell’uomo esistono 10 rami comunicanti per il 
simpatico cervicale e 6 per il primo ganglio to¬ 
racico con i nervi vertebrali. 

Esistono ancora numerose anastomosi tra il 
simpatico e il vago. In 2 su 7 dissezioni hanno 
trovato un nervo che corrisponde al n. depressore 
del cuore del coniglio situato nell’angolo formato 
dal laringeo superiore col vago. Tale nervo de¬ 
scrive come il ricorrente un’ansa intorno all’aorta 
e poi si unisce alla porzione ascendente del ri¬ 


corrente. Altri due filetti provengono dal ganglio 
simpatico cervicale superiore e si uniscono al ri¬ 
corrente. . . 

Daniélopolu ha sostenuto in precedenti comuni¬ 
cazioni ‘che nell’angina non si devono sezionare 
i nervi acceleratori del cuore. Questi, secondo 
Frank, passerebbero per il 1® e 2® paio dorsale, 
secondo Bradford per il 2® e 3°, per Albertoni per 
il 3°, 4° e 5°. Nei cani mediante sezione ed ec¬ 
citazione dei rami nervosi e con cardiogramma 
hanno potuto stabilire che i rami acceleratori pas¬ 
sano per i rami comunicanti tra il 1® toracico e 
la 2 a , 3 a e 4 a radice dorsale. Praticamente risulta 
che essendo questi rami molto profondi, è diffì¬ 
cile poterli interrompere, mentre riesce facile in¬ 
terrompere le comunicanti tra il 1° toracico e le 
ultime radici cervicali. 

Ordinariamente l’irradiazione dolorosa dell’an¬ 
gina si ha verso il dorso, il petto, la faccia in¬ 
terna del braccio e si trasmette per mezzo delle 
fibre sensitive che passano a traverso il ganglio 
stellato, l’8 a radice cervicale e le 4 prime dorsali; 
qualche volta si hanno irradiazioni sulla spalla, 
la parte laterale del collo e la faccia esterna del 
braccio per cui si devono ammettere delle comu¬ 
nicazioni tra il cordone cervicale ed il nervo ver¬ 
tebrale a traverso la 4 a , 5 a , 6 a e 7 a radice cervi¬ 
cale; altre volte il dolore s’irradia alla nuca per 
mezzo delle comunicanti tra 1° ganglio cervice 1 e 
superiore e 2 a e 3 a radice cervicale. Da ciò si 
vede l’importanza del simpatico cervicale delle 
sue anastomosi e dei rami comunicanti nella tra¬ 
smissione dell’eccitazione sensitiva cardio-aortica. 

Hanno già sostenuto in lavori antecedenti che 
il migliore trattamento chirurgico nell’angina pec¬ 
toris è quello che sopprime il maggior numero 
di filetti sensitivi cardio-aortici senza toccare gli 
acceleratori del cuore. Ora dallo studio fatto pos¬ 
sono consigliare: la resezione del cordone simpa¬ 
tico cervicale, escluso il ganglio cervicale inferio¬ 
re, completata dalla sezione dei filetti del vago 
cervicale che entrano nel torace, del nervo ver¬ 
tebrale e dei rami comunicanti che uniscono il 
ganglio cervicale inferiore e 1° toracico con la 
6 a , 7 a e 8 a radice cervicale e con la l a dorsale. 

Occorre anche sezionare se si trova il filetto 

che si stacca dall’angolo del laringeo superiore. 

6 

L’operazione dovrebbe essere eseguita dapprima 
a sinistra e nel bisogno essere completata a destra. 

Non consigliano la resezione cervico-toraoica, 
secondo Jonnesco, perchè in tal modo si vengono 
a sezionare i filetti acceleratori del cuore a cui 
si devono i casi seguiti da morte. 

Mackenzie è contrario all’intervento chirurg'ro 
perchè esso non sopprimerebbe che i! dolore; ma 
siccome l’accesso anginoso avviene per un insie¬ 
me di riflessi fra cuore e nevrasse intercettando 
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la via di conduzione, l’accesso non si verifica. 
La dissezione praticata sul cadavere ha dimostra¬ 
to loro che l’operazione che propongono è facile 
ad eseguirsi. Brancata 

Simpatectomia cervico-toracica 
nell’angina pectoris. 

(Arce. Boi. d. Instituto di Clinica Quirurgica , 

Buenos Ayres, 1925). 

Dopo che Ionmesco nel 1916 praticò la prima 
asportazione del simpatico cervico.toracico nel¬ 
l’angina di petto, la cura chirurgica di questa 
malattia non ha fatto un lungo cammino, men¬ 
tre si sa che tutti i trattamenti, compreso l’anti- 
luetico, non hanno effetto o solo benefìzio pas¬ 
seggierò. 

La preparazione del cordone nervoso e dei gan¬ 
gli non è diffìcile, solo occorre una certa pru¬ 
denza nell’isolamento del ganglio cervicale infe¬ 
riore e primo toracico e l’operazione si pratica 
con l’anestesia regionale e locale. 

I risultati devono distinguersi negli indiVcaui 
affetti da semplice angina di petto' e in quell: 
con concomitanti alterazioni cardiiache piò o 
meno gravi: nei primi, sopprimendo la snnpa- 
tectcmia il dolore, il sintonia più molesto, i ri¬ 
sultati sono eccellenti, negli altri si può ’avere 
un esito fatale. 

Nella patogenesi del dolore interviene certamen¬ 
te il plesso cardiaco che raccogliendo una irrita 
zione nelle pareti del ventricolo o nel bulbo del¬ 
l'aorta la trasmette per mezzo delle fibre simpa¬ 
tiche centripete ai centri midollari dai quali ri¬ 
torna in forma di eccitazione motrice centrifuga 
fino al medesimo plesso, passando per il ganglio 
stellato risultante dalla fusione del ganglio cer¬ 
vicale inferiore col primo toracico. Così che estir¬ 
pando il ganglio stellato si interrompe il riflesso 
cardìaco dovuto ai simpatico ed alle fibre sensi¬ 
tive con cui si anastomizza nelle radici spanali. 

Ha operato 3 casi nei quali, pur essendo ancora 
trascorso poco tempo, ha avuto risultati imme¬ 
diati eccellenti. I malati vengono preparati con 
tre iniezioni di sedo! e con blocco del plesso cer¬ 
vicale con novocaina a livello delle apofìsi tra¬ 
sverse, e infiltrazione della pelle lungo il bordo 
posteriore dello sterno cleido-mastoideo. Incisione 
rettilinea su questo margine, scopertura del ples¬ 
so carotideo e spostamento in avanti e in dentro 
di esso; dissezione nel fondo della ferita al da. 
vanti dei muscoli prevertebrali, del cordone sim¬ 
patico, recisione di esso in alto alla base del 
cranio, preparazione in basso con legatura della 
tiroidea inferiore fino al ganglio stellato, badando 
all’arteria e vena vertebrale e alla intercostale 
superiore. Brancati. 
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Alberto Ciotola. Metastasi neoplastiche. Prefazio¬ 
ne del prof. G. Perez. 1 voi. in-8° di 344 pag. 
con 23 figure in nero e 2 tavole fuori testo. Ti¬ 
pografia Pallotta. Roma, 1925. 

Nel vasto capitolo dell’oncologia la parte ri¬ 
guardante la questione delle metastasi è una del¬ 
le più importanti. E la sua importanza è ugual¬ 
mente grande tanto per quanto si riferisce alla 
clinica dei tumori maligni tanto per quello che 
riguarda la biologia di questi neoplasmi. 

La presenza di metastasi è sufficiente di per sè 
a far porre la diagnosi di tumore maligno; e la 
loro sede, volume, varietà sono elementi di ca¬ 
pitale importanza nel discutere l’operabilità, e 
neiló stabilire la tecnica di una eventuale ope¬ 
razione diretta a rimuovere radicalmente un tu¬ 
more maligno. 

Il numero di problemi biologici, tutti ancora 
insoluti, ai quali si trova messo di fronte lo stu¬ 
dioso che si accinge all’indagine in questo cam¬ 
po dell’oncologia, è si può dire pari a quello 
delle varietà dei tumori. Ognuna di esse infatti 

presenta per quello che riguarda le metastasi 

• • 

una fisionomia speciale. In alcune l’insorgenza è 
precocissima. In altre molto tardiva. Nei tumori 
epiteliali le metastasi si scaglionano progressi¬ 
vamente lungo le vie e le stazioni linfatiche; nei 
con netti vali invece penetrano nel circolo sangui¬ 
gno e si diffondono a distanza. Ma anche que¬ 
sta legge ha da una parte e dall’altra le sue ec¬ 
cezioni e così vediamo alcune specie di tumori 
epiteliali che danno precocissimamente metastasi 
nello scheletro che assumono una importanza cli¬ 
nica di molto superiore a quella del tumore pri¬ 
mitivo. 

Nè bisogna dimenticare due questioni di mas¬ 
simo interesse: la possibilità di una lunga vita 
latente di queste cellule cancerigne libere in un 
organo diverso da quello che le generò e la pos¬ 
sibilità che hanno di riprodurre in un organo di¬ 
verso un tessuto o strutture organiche con tali 
caratteristiche da renderne 'in generale facile 
l’identificazione. 

Il Ciotola ha impostato con ordine tutti questi 
problemi. E non è piccolo merito. Che la vastità 
della materia, la gran massa di fatti acquisiti 
rendono questo lavoro difficile, faticoso e per 
tanto degno di encomio. 

Alcuni dei problemi di indole biologico ha ten¬ 
tato anche di risolvere. E in base allo studio d ; 
parecchie centinaia di autopsie di morti per tu¬ 
mori maligni raccolte nell’Istituto di Anatomia 
patologica di Roma e in base a esperienze per¬ 
sonali coi tumori sperimentali del topo giunge 
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a conclusioni che gli permettono di trovare una 
spiegazione in base a fatti anatomici sicuri e a 
quelle leggi biologiche generali di difesa secon¬ 
do le quali agisce l’organismo di fronte a sti¬ 
moli patogeni. Anziché ricorrere alla formula¬ 
zione di nuove teorie è meglio, come scrive nella 
prefazione del libro il prof. Perez- « procedere 
«< dal noto all’ignoto per risolvere tal questione, 
« tanto più se si pensa che l’organismo risponde 
« ugualmente a diversi stimoli ». 

Utile ci pare perciò il libro del Ciotola tanto 
per chi voglia inquadrarsi con chiarezza nella 
mente un così intricato problema tanto per chi 
già a giorno di tutti i lati della questione si in¬ 
teressi di conoscere i fatti nuovi acquisiti. 

Manfredo Ascoi i. 

James e Wilhelm Israel. Chirurgie der Niere und 

drs Harnleiters. Thieme, Lipsia, pag. xvi-584, 

fìg. 235, in parte a colori. 

Segnaliamo in modo particolare il libro del- 
l’Israel che non viene ad aggiungersi semplice¬ 
mente [agli altri già numerosi della materia, 
usciti in brevissimo tempo, ma che riesce ad as¬ 
sumere una fisionomia tutta propria, un valore 
eccezionale. Limitato alle affezioni chirurgiche 
del rene e degli ureteri rappresenta il frutto della 
esperienza personale di un chirurgo di fama uni. 
versale. Difatti tutto il materiale sebbene diviso 
schematicamente e quindi nel modo migliore dal 
punto di vista didattico è sempre vigilato da!»a 
sanzione della realtà dedotta dalle vaste statisti¬ 
che di una sola persona. Ed è appunto questo 
che ne costituisce la peculiare caratteristica. Sa¬ 
rebbe inutile elencare i singoli capitoli del ma¬ 
nuale: chiunque avesse bisogno di avere rapido 
orientamento su una qualsiasi affezione chirur¬ 
gica del rene e dell’uretere può attingervi ogni 
nozione in proposito. Manca volutamente la par¬ 
te riguardante i metodi operatori ma sono ri¬ 
portati meglio che in tante speciali monografìe 
le statistiche a distanza dei vari interventi nelle 
diverse malattie. Nella bibliografìa sono ricordati 
autori di ogni paese, italiani compresi, del che bi¬ 
sogna rallegrarsi poiché troppo spesso gli stra¬ 
nieri pare abbiano dimenticato come anche da 
noi si produce e si produce bene. 

E. M. 

Lichtwitz. Die Prnxis der Nierenkrankheiten. 
2 a edizione, 1324. Editore Julius Springer, Ber¬ 
lino. 

Lo scopo prefìssosi dal Lichtwitz nello scrivere 
un trattato sulle malattie del rene era di com¬ 
porre un libro che pure essendo scolastico e ri¬ 
ferisse perciò con critica obiettiva tutte le ve¬ 


dute e le teorie formulate sulla fisiopatologia del 
rene, conservasse sempre un carattere di perso¬ 
nalità derivante dalla vasta esperienza dell'A. 
nel campo delle nefropatie. Il libro incontrò in 
Germania il favore del pubblico medico tanto 
che a tre anni di distanza l’Editore ne pubblica 
una seconda edizione. In questa molte questioni 
sono aggiornate con le ricerche più moderne così 
per esempio sono completamente rinnovati i ca¬ 
pitoli sulla formazione degli edemi e sulla iper- 
piesi. 

Il libro presenta il vantaggio di permettere, 
dallo studio di non molte pagine, di formarsi un 
concetto delle condizioni attuali della questione 
delle malattie renali, non in base a vedute troppo 
unilaterali e personali, ma a un giudizio sintetico 
avente sempre di mira uno scopo pratico. 

M. A. 

R. Le Fur. L'urologìe en clientèle. Dalla Collana 
« Comment guérir ». A. Maioine et fìls. Paris 
1925, p. 580, fìg. 500. Franchi 30. 

Secondo la definizione dello stesso autóre, il 
libro si indirizza contemporaneamente, allo stu¬ 
dente che termina i suoi studi, al medico pratico 
che desidera familiarizzarsi un poco con l’uro¬ 
logia corrente, allo specialista che vuol conoscere 
e praticare la Iconica di qualsiasi urologia non 
chirurgica. I ’opera si compone di 2 parti e ri¬ 
pete per iscritto quello che è l’insegnamento sco¬ 
lastico dell’Autore. Comprende in una prima par¬ 
te la descrizione degli istrumenti della urologia 
corrente e del materiale necessario sia per la dia¬ 
gnosi che per la cura degli urinari, nella se¬ 
conda tratta della tecnica urologica propriamen¬ 
te detta, tecnica di esplorazione dapprima atta 
a stabilire una esatta diagnosi e terapeutica poi, 
necessaria per una cura appropriata. Tre capitoli 
speciali ed interessantissimi chiudono il libro, e 
riguardano la vaccinoterapia e la sieroterapia in 
urologia con speciale riguardo alla blenorragia, ] a 
anestesia degli urinari e la cura di alcune forme 
di impotenza genitale con la cura locale del ve- 
romontanum. 

E. M. 

Leveuf, GiraUuE, Mornard, Monadi. Traitement des 
fractures et luxations des mèmbres. Mas^on, 
ed., Paris, 1925. Fr. 25. 

E un libro di 466 pagine, conciso nel testo, ma 
ricco di illustrazioni che facilitano la compren¬ 
sione dei dettagli di tecnica, talora ardui a ca¬ 
pirsi con la sola lettura. 

Questo volume ha il grande vantaggio di essere 
stato scritto da Autori, i quali hanno insegualo 
in una serie di corsi pratici sulle fratture e le 
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lussazioni, il che ha loro permesso di rendersi 
conto degli errori commessi dai medici che appli¬ 
cano gli apparecchi per la prima volta e di dare 

perciò, il consiglio adatto a che il lettore possa 
subito evitarli. 

Il volume è diviso in tre parti: la prima trat¬ 
ta delle « cure ortopediche delle fratture ». por 
ciascun caso è indicata la cura d’urgenza e quel¬ 
la definitiva; indicazioni terapeutiche, materiale 
necessario, confezione dell’apparecchiOi cure con¬ 
secutive, durata della cura, risultati. 

La seconda è dedicata alle « lussazioni » se¬ 
guendo lo stesso metodo di esposizione, la terza 
è consacrata alla « cura cruenta delle fratture » 
entrata ora nella pratica corrente di qualsiasi 
chirurgo; in un primo capitolo sono contenute le 
generalità: strumenti, vari metodi, tecniche; poi 
gli AA. trattano secondo le diverse regioni con 
l’aiuto di figure, delle indicazioni operatorie, vie 
di accesso, riduzione, osteosintesi, cure conse¬ 
cutive. 

L’opera si chiude con uno studio sulle fratture 
esposte. 

G. Matronola. 

E. Kisch. Dtagnostik und Therapie der Knochen 

und Gelenktubercolo.se. II ed., p. 296, tav. 6, 

fig. 367. Marchi oro 20 (circa L. 130). Lip¬ 
sia, Vogel 1925. 

Presentato da una prefazione del Maestro, del 
prof. Bier, il libro del Kisch, convinto seguace 
della elioterapia, della iperemia da stasi, ha lo 
scopo di dimostrare : 1° come riducendo ad un mi¬ 
nimo l’immobilizzazione, la tbc. cosidetta chirur¬ 
gica sia suscettibile di una guarigione relativa¬ 
mente rapida se sottoposta ad una cura conserva¬ 
tiva; 2° come tale cura che si addimostra così 
giovevole sia possibile non solo in montagna e 
nei luoghi specializzati di cura ma anche in luo¬ 
ghi ove la tubercolosi è sorta; 3<> che gli inter¬ 
venti demolitori vadano ristretti ad una cerchia 
ristrettissima di casi. 

In qualche caso dell’Autore tra i numerosi e 
bene studiati si ebbe perfino il riassorbimento del 
sequestro. Tali osservazioni riunite all’ottimo ri¬ 
sultato funzionale di molti altri parrebbe dare 
ragione alla tesi — che a prima vista potrebbe 
sembrare eccessivamente unilaterale —' dell’Au¬ 
tore. 

E. M. 

G. Potei.. Traité pratiqu'e d'Or Miope die. Un volume 
di 723 pagine, edito a Parigi da Doin. Prezzo 
80 fr. 

L’Autore studia le deformità dell’apparato mo¬ 
tore, dandone una buona classificazione patoge- 


netica, con criteri in parte nuovi, specie per le 
deformità congenite. 

L’opera ha una notevole importanza per il pra¬ 
tico, che può trovare in essa esposto con chia¬ 
rezza ed illustrato ampiamente con belle figure 
tutto il vasto capitolo dell’ortopedia. 

Crainz 

E. Clasen. Varicen VLcus cruris und ihre Be- 
handlung. P. 138. Urban e Schwarzenberg, 
Berlin. Marchi oro 3.50. 

Il vecchio adagio « habent sua fata libelli », 
non sembra « sii venia verbo » adattarsi al mo¬ 
desto manuale di Clasen sulla cura delle varici 
e delle ulcere varicose. La ragione più verosimile 
di una diffusione tale da rendere necessaria una 
ristampa riveduta e corretta a distanza di un 
anno deve consistere nella chiarezza del testo, 
nella praticità dei consigli e nella esposizione di 
una vasta esperienza in un tema che sebbene im¬ 
portante non viene trattato per esteso dai ma¬ 
nuali e dai trattati correntemente per le mani 
di tutti. È questa l’impressione in realtà che si 
riceve leggendo il libretto che serve egregiamen¬ 
te a togliere d’imbarazzo chiunque abbia a cu¬ 
rare una affezione tanto ribelle e così ostinata 
come sono le varici e le ulcere varicose specie in 
pazienti poco ottemperanti o per carattere o per 
necessità ai consigli del medico. 

E. M. 

P. Guibal. Traiiem'ent chirurgical de In Dilatatimi 
broncliique . Masson et C.ie, Paris, 1924. Fr. 10. 

Rimaste sino ad epoca recente di puro dominio 
medico, le dilatazioni bronchiali croniche, ribeili 
ad ogni trattamento medicamentoso, sono state 
oggetto di tentativi di cura chirurgica cui hanno 
seguito risultati incoraggianti. 

D’altra parte i vari interventi chirurgici appli¬ 
cati nel torace nella cura della tubercolosi noi- 
monare indicavano metodi e risultati non privi di 
alto interesse e tali da suggerire una più estesa 
applicazione dei metodi stessi. 

L’A. dopo avere esposto brevemente i risultati 
dell’osservazione clinica nelle varie forme di di¬ 
latazione bronchiale, espone succintamente i vari 
metodi operatori impiegati soffermandosi sulla 
tecnica e sulle indicazioni particolari di ognuno 
di essi. 

Questo breve compendio, dedicato particolar¬ 
mente ai chirurgi, non è privo di interesse e di 
utilità anche per i medici, specie ora che la mo¬ 
derna chirurgia toracica ha aperto nuove vie alla 
cura di malattie polmonari ribelli a qualsiasi 
trattamento medico. 

Tr. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Seduta del 12 giugno 1925. 

Presidenza : Prof. U. Baccarani. 

Soiiq 1 azione delta vitamina li sul ricambio 

del calcio. 

I . Baccarani. — I/O. riferisce, indugiandosi nei 
Particolari e sulla tecnica delle esperienze, intorno 
alle sue ricerche clinico-terapeutiche sull’azione 
delle vitamine nella fissazione del calcio da parte 
dell’organismo. 

Le esperienze dell’O. confermano i risultati degli 
osservatori precedenti e si concretano in queste 
conclusioni : 

1) i comuni sali minerali attraversano l’orga¬ 
nismo senza entrare a far parte della macchina li¬ 
ni ana ; 

2) la presenza di vitamina B in una comune 
pozione policalcica assicura la utilizzazione del cal¬ 
cio da parte dell’organismo. La presenza cioè delle 
vitamine è indispensabile per la fissazione degli e- 
lementi minerali. 

Nuove osservazioni sulla encefalite infettiva. 

Prof. Gustavo Modena. — La encefalite infetti¬ 
va continua a fare molte vittime. Le osservazioni 
dell’O. possono essere divise in due gruppi: 

1) oasi nuovi che sono stati più frequenti in 
quest'anno che nello scorso anno e che talora si so¬ 
no presentati con estrema gravità con sindrome di 
setticemia e non con soli fenomeni encefalitici, con 
andamento acutissimo e letale; 

2) casi antichi con fenomeni iniziali più o me¬ 
no palesi, spesso non valutati giustamente, con sin¬ 
drome attuale che pare vada subendo (e non solo 
nei casi osservati nella nostra regione ma anche 
in quelli riferiti nella letteratura) una trasforma- 

* zione particolare nei sintomi più salienti. 

Le sindromi parkinsoniane degli adulti e le sin¬ 
dromi neuropsichiche dei fanciulli sono più rare: 
vi sono invece parecchi casi di alterazione della 
motilità oculare con fissità dello sguardo e contrat¬ 
ture accessuali dei muscoli oculari sopratutto del 
retto superiore. Ha osservate anche casi di emitre¬ 
more. Questa trasformazione della sintomatologia 
meriterebbe precisa indagine clinica e anatomo-pa- 
tologica. 

L 0. accenna alla deficienza dei metodi terapeu¬ 
tici: all’oscurità della etiologia, ai pareri non con¬ 
cordi degli AA. sui rapporti fra encefalite e in¬ 
fluenza. In base a varie considerazioni ritiene che 
le due malattie abbiano stretti rapporti eticiogici. 

Sopra un caso di avvelena mento acuto da morfina 

in un lattante di 19 giorni. 

R. Fuà. — Riferisce di un neonato cui fu in¬ 
trodotto a scopo evacuativo un cono anale di burro 
di cacao contenente (a insaputa dei genitori) due 
centigrammi di morfina. Il bambino dormì 24 ore. 
non emise jier tutto questo periodo nè urine nè fe¬ 
ci, non reagì ai vari stimoli impiegati per risve¬ 
gliarlo. 

Scoperta la causa del sonno prolungato, con ec¬ 


citanti, bagni, ecc., si ebbe il risveglio del bambino 
ed il ritorno al normale. 

Radioterapia degli epiteliomi ulcerati della cute e 

delle mucose per mezzo della ionoforesi argentica , 

della filtrazione variabile e della S. E. variabile. 

P. Natale-Marzi. — Espone, mostrando fotogra¬ 
fie di ammalati fatte prima e dopo la cura, i ri¬ 
sultati ottenuti nella radioterapia degli epiteliomi 
ulcerati della cute e delle mucose adottando il me¬ 
todo del Ghilarducci, con una modificazione già at¬ 
tuata dall’O. fino dal 1923 e comunicata nella pri¬ 
ma riunione del Gruppo radiologi meridionali nel 
gennaio 1924. La modificazione consiste neJl’irra- 
diare 1 epitelioma con quattro dosi eritema ottenu¬ 
te ciascuna con raggi corrispondenti ad una deter¬ 
minata e diversa tensione. La durata complessiva 
ddl ii radiazione è di un’ora e mezzo circa. 

Dai risultati fin qui ottenuti PO. ritiene che il 
\ aliare la S. E. oltre il filtro, risponda meglio al 
concetto di utilizzare le proprietà biologiche di cia¬ 
scun gruppo di lunghezza di onda e dia risultati 
più lapidi, e sovratutto con mezzi più economici, 
di quelli ottenuti con una irradiazione di 2-3 ore 
a S. E. costante e filtro variabile. 

Sovrc il trattamento della fistola del condotto 

di Stenone. 

Q. Sergi. Dopo avere sommariamente ricor¬ 
data l’anatomia della regione e descritti i vari si¬ 
stemi di cura usati dai vari autori, illustra, con 
una serie di schemi, un suo metodo personale e pre¬ 
senta un malato che, affetto da 44 anni di fistola 
della porzione masseterina, è stato da lui operato 
e guarito. 

Sovra un caso clinico di anuria riflessa calcolosa. 

L Barcarola — L’O. riferisce di un infermo, 
di 50 anni, di aspetto pletorico, ricoverato d’ur¬ 
genza in Ospedale perchè da quattro giorni non 
emetteva più urine. Il paziente non aveva mai 
avuto per il passato sofferenze speciali da far pen¬ 
sare ad una litiasi, nè l’anuria, da cui era stato 
colpito, era stata preceduta da una crisi di colica 
rene-uretrale. Non fu possibile praticare il catete¬ 
rismo uretrale, nè la radiografia mise in evidenza 
ombre riferibili a calcolosi. Unico dato clinico che 
orientò verso la diagnosi di anuria riflessa calco¬ 
losa e che autorizzò l’intervento chirurgico, fu, 
nell esame obbiettivo dell’infermo, la contrattura 
di difesa in corrispondenza del lato destro dell’ad- 
dome. L’infermo presentava un’azotemia di 2.07. 
Opei ato in sesta giornata di anuria di nefrotomia 
destra, la sera stessa dell’intervento ebbe un’ab¬ 
bondante diuresi dalla ferita operatoria e dalle 
vie naturali ; andò nei giorni successivi miglio- 
ì andò sempre di più e dopo due mesi di degenza 
ospitaliera uscì guarito con un’azotemia di 0.30. 

L’O. rileva l’importanza considerevole della no¬ 
zione della contrattura addominale limitata ad un 
solo Iato in quei casi di anuria specialmente, in 
cui la diagnosi differenziale fra anuria calcolosa 
e anuria da nefrite si presenta difficile, non es¬ 
sendo possibile conoscere gli antecedenti immedia¬ 
tamente anteriori all’accidente perchè l’infermo si 
presenta incosciente, in preda a grave intossica¬ 
zione uremica. A. Montanari. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La zona secondo le moderne concezioni. 

Il dott. P. Sangiorgi (La Clinica medica ita¬ 
liana, gennaio-febbraio 1925) fa una accurata 
rassegna di quanto finora si conosce sul decorso 
clinico, sull’etiologia e, sulla patogenesi della 
zona. Fin dall’introduzione all’articolo l’autore 
fa rilevare come si debba necessariamente diffe¬ 
renziare la zona dal comune enpes. Il decorso cli¬ 
nico, le ricerche sperimentali ed etologiche che 
nelle vescicole di zona non hanno mai mostrato 
i corpuscoli trovati nelle vescicole erpetiche, la 
stàbile immunizzazione che si stabilisce nei ma¬ 
lati affetti da zona in contrasto alla facilità delle 
recidive erpetiche, dimostrano, secondo l’autore, 
chiaramente come l’enpes zoster sia una entità 
clinica a sè, certamente infettiva e dovuta a vini-. 
che quantunque non conosciuto si differenzia cer¬ 
tamente dal virus descritto nelle affezioni erpe¬ 
tiche comuni. In seguito l’autore fa una breve 
rassegna della sintomatologia, del decorso cli¬ 
nico e delle varie forme di zona; si occupa in¬ 
fine della topografia delle eruzioni zonali facendo 
rilevare come sempre queste avvengano nel de¬ 
corso. anatomico di particolari radici nervose. 
Circa Ittiologia sottoscrive l’opinione degli au¬ 
tori che sostengono che l’erpes zoster è una ma¬ 
lattia infettiva dovuta ad un particolare germe 
non ancora conosciuto. Ritiene che allo stato 
odierno della conoscenza dei fatti, sebbene spesso 
si sia notata la coincidenza della zona con la 
varicella in alcune epidemie, non si possa con¬ 
cludere per l’identità etiobiologica della zona con 
la varicella. 

Passa inoltre l’autore a descrivere le alterazioni 
anatoino-patologiche, sia dei gangli spinali po¬ 
steriori e degli equivalenti gangli cefalici (g. ge¬ 
nicolato, g otico, ecc.), sia delle vescicole erut¬ 
tive da alcuni autori interpretate come distrofi¬ 
che, paragonabili alle ulcerazioni che si hanno 
nella cheratosi da lesione della l a branca del 
trigemino. 

Circa la patogenesi ritiene che il virus entri per 
la cute e risalga per la via dei nervi fino ai 
gangli corrispondenti spinali. Spesso invade an¬ 
che la radice motoria corrispondente, spiegandosi 
in lai modo l’insorgere frequente di paralisi nel 
decorso della zona, specie cefalica. 

Dichiara infine di essere dell’opinione di que¬ 
gli autori che ritengono la zona come affezione 
infettiva delle radici nervose e dei gangli spinali 
corrispondenti. 


L'orticaria della prima infanzia. 

Il fattore più importante nella determinazione 
di questa forma morbosa è, senza dubbio quello 
alimentare; possono esesre il latte di vacca o 
qualunque derivato del latte, oppure le uova, date 
in natura od incorporate agli altri alimenti 
L’intolleranza può manifestarsi alla prima in¬ 
gestione ovvero nelle successive. Più raramente 
intervengono gli altri alimenti, tenuto conto del¬ 
l’alimentazione ancora limitata nell’età in cui 
l’orticaria si verifica, di solito verso i 12-15 mesi. 
Le recidive sono frequenti, ma in generale esse 
non si hanno più dopo i tre anni. 

L’orticaria può coesistere con altre sindromi con 
cui ha rapporti più o meno stretti; particolar¬ 
mente con disturbi digestivi; si deve rilevare 
però l’assenza di orticaria nelle gastro-eoferiti 
degli ipotrepsici e degli atrepsici con manife¬ 
stazioni di disepatia e nei bambini con eczema 
e con asma. 

Péhu e Smitch (Le Nourrisson, 1925, n. 21 os¬ 
servano che la diagnosi con la varicella può es¬ 
sere talvolta delicata e più raramente dovrà farsi 
con le punture d’insetti o con la scabbia: la dia¬ 
gnosi eziologica sarà stabilita con una inchiesta 
sul modo di alimentazione ed anche per mezzo 
delle cuti- ed intradermoreazioni con diluizioni 
degli alimenti sospetti. 

Per quanto riguarda la patogenesi, gli AA. os¬ 
servano che l’irritazione cutanea, è, probabilmen¬ 
te, provocata da una sostanza che, per via ner¬ 
vosa o per via vascolare, dà congestione del der¬ 
ma accompagnata da essudazione. L’organo prin¬ 
cipalmente interessato è il fegato nella sua fun¬ 
zione proteopessica; probabilmente, la molecola 
di proteina estranea, male elaborata od insuf¬ 
ficientemente fissala dalla cellula epatica esercita 
sul sistema nervoso vegetativo un’influenza per¬ 
turbatrice. 

Il trattamento comporta una medicazione sin¬ 
tomatica contro il prurito, i mezzi dietetici (sop¬ 
pressione dell’alimento incriminato, dissensibiliz¬ 
zazione) una medicazione causale ed infine la 
peptonoterapia preprandiale per via digerente, per 
il potere protettore del peptone nelle manifesta¬ 
zioni anafilattiche. 

ni. 

L’azione dell’insulina 
sull’evoluzione della psoriasi. 

Ravaut, Rith e Ducourtioux (Bulletin de la So- 
ciété francai se de Dermatologie et de Syphiligra- 
phie, 14 giugno 1925) presentano tre casi di oso- 
riasi curati con insulina a dosi leggere: il primo 
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Iglicemia al disopra del normale.- gr. 1,20 per 
giorno), ed 11 secondo (tasso glicemico normale), 
trattati con iniezione di 30 unità d’insulina Byla 
ogni giorno, cioè due fiale, 15 unità avanti ogni 
pasto, e due bagni alcalini per settimana; l’altro 
(tasso glicemico un po’ al disotto della norma) con 
endopancreina (insulina Deslandes) alla dose- di 
40 unità cliniche per giorno, cioè 15 avanti il 
pasto del mattino e 25 avanti quello della sera. 

F da notare che i due soggetti con glicemia 
debole o normale non ebbero alcun fatto d’ipogli- 
cemia e bastò, per evitare incidenti del genere, 
far loro prendere i pasti nell’ora successiva a 
quella della iniezione d’insulina. 

Ecco le conclusioni cui sono giunti gli A4. : 

L’insulina ha fatto retrocedere nei tre malati 
alcuni elementi psoriasici. 

Dopo la sospensione di un mese in uno dei 
malati, e di 11 giorni nell’altro si son veduti riap¬ 
parire alcuni elementi eruttivi: in' uno dei casi 
le eruzioni recidivate cedettero al nuovo tratta¬ 
mento; nell’altro non fu ripresa la nuova cura. 

Naturalmente, essendo ancora i malati in corso 
di cura, gli AA. debbono limitarsi a segnalare i 
fatti senza poter affermare se la benefica azione 
osservata in seguito all’uso dell’insulina sarà de¬ 
finitiva o temporanea o sia stata soltanto effetto 
di una fortunata coincidenza. 

Tutti e tre i malati presentavano il sintoma 
del prurito, il quale rapidamente scomparve. Da 
ciò gli AA. deducono che l’insulina dovrebbe es¬ 
sere sperimentata nelle altre varietà di prurito e 
forse anche in tutte quelle dermatosi che paiono 
legate a disturbi della nutrizione. 

All’infuori dei bagni alcalini, nessuno dei tre 
malati fu sottoposto a cure locali: dunque, al 
pari di altri medicamenti, l’insulina può agire 
unicamente per azione interna sull’evoluzione del 
processo psoriasico, che in tutti e tre i malati 
subì un evidente miglioramento. Queste esperien¬ 
ze debbono perciò essere continuate e forse sarà 
opportuno di somministrare l’insulina a dosi più 
elevate. V. Montfsano. 

11 trattamento dei porri e dei nei. 

Il migliore caustico locale per il trattamento 
dei porri è l’acido acetico glaciale che si applica 
un paio di volte al giorno, proteggendo la cute 
circostante con vaselina. Per i porri al viso, è 
meglio usare una soluzione al 5 % di resorcina 
ed acido salicilico in alcool; anche la lampada di 
Kroinayer per raggi ultravioletti può dare, in 
mani esperte, buoni risultati nei porri superfi¬ 
ciali, producendo un’esfoliazione generale delle 
parti irradiate. Nei porri multipli dei fanciulli, 
la somministrazione orale può essere preceduta 


dall’ingestione di solfato di magnesio, in dose 
corrispondente alla età, una o due volte la setti¬ 
mana, oppure di acqua di calce in quantità di 
un quarto di litro al giorno. 

Nei porri ispessiti si userà il termocauterio che 
negli adulti non richiede nessun anestetico; la 
punta del cauterio deve avere un orlo tagliente 
che si affonderà verticalmente in linee parallele 
fino a che il paziente avverta il dolore; tale me¬ 
todo è particolarmente utile quando è interessata 
la piega ungueale. 

Il porro plantare , per la sua stessa posizione 
provoca intensi dolori nel camminare; lo si pro¬ 
teggerà con un anello di feltro e si tratterà con 
il radio a piena dose, non filtrato, applicato per 
un’ora-un’ora e mezza; il porro si distrugge entro 
tre settimane e non è necessaria altra applicazio¬ 
ne. Si possono usare anche i raggi X (a dose di 
due beta) filtrati attraverso alluminio (mezzo min.) 
ad intervalli di 10 giorni. 

Il porro filiforme si trova soprattutto sulle mu¬ 
cose dei genitali esterni, sulle labbra e sulle 
palpebre e si asporterà col termocauterio. 

I porri cenerei sono generalmente escrescenze a 
forma di cavolfiore che compaiono sui genitali 
esterni di persone affette da gonorrea o da altre 
infezioni specifiche che producono secrezioni; le 
escrescenze si infettano facilmente per germi di 
sepsi secondaria, ciò che costituisce una compli¬ 
cazione ributtante. Può venire interessata anche 
la mucosa anale. Le frequenti lavature con la 
lofio nigra (1) e l’abbondante applicazione di una 
polvere contenente il 5 % di calomelano precede¬ 
ranno gli interventi più radicali e talora provo¬ 
cheranno una rapida involuzione. Si possono 
asportare col cucchiaio tagliente, previa anestesia, 
ma il metodo migliore secondo H. C. Semon (The 
Lancel, 27 giugno 1925) è la diatermia, aspergen¬ 
do le escrescenze con soluzione fisiologica ed ap¬ 
plicando un elettrode piatto; col passaggio della 
corrente, le dette escrescenze coagulano, imbian¬ 
cano ed incominciano a fumare, in quanto che 
il liquido viene portato in vicinanza del punto di 
ebollizione. L’unico trattamento successivo consi¬ 
ste nell’aspersione con polveri antisettiche. Natu¬ 
ralmente è necessario il trattamento della infe¬ 
zione venerea concomitante. Si possono anche ten¬ 
tare piccole dosi di raggi X (1/2-3/4 di beta) con 
un filtro di 1/2 mm., ad intervalli settimanali, 
oppure i caustici chimici (fenolo puro, nitrato 
acido di mercurio), usando grande precauzione 
per le parti circostanti. 


(1) La lolio nigra è preparata con g. 6,85 di 
cloruro mercuroso, triturato con cmc. 50 di glice¬ 
rina e mescolato con acqua di calce fino al vo¬ 
lume di un litro. (IV. d. H.). 
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I porri seborroici , che si osservano negli indi¬ 
vidui con diatesi seborroica del cuoio capelluto, 
si asporteranno mediante il termocauterio, facen¬ 
do poi usare come profilattico una lozione anti¬ 
settica. Per quei porri seborroici che compaiono 
sul dorso, ai fianchi e all’addome di persone di 
mezza età predisposte, che hanno colore nero o 
bruno e si accompagnano ad untuosità della pelle, 
il miglior trattamento consiste nella lampada di 
Kromayer (10 minuti ad un metrol una volta la 
settimana, oppure nei raggi X (3/4 di beta, senza 
filtro) per una o due volte ad intervallo di 14 
giorni. Si userà poi giornalmente un sapone allo 
zolfo od al zolfo-naftolo. Le lesioni più croniche, 
isolate col plaster di sapone oppure all’acido sa¬ 
licilico (5 %) ed in caso di ricaduta con il lapis 
di neve carbonica per 15-30 secondi. 

Porri, con tendenza alla ulcerazione (senili, ar¬ 
senicali, da esposizione al sole od ai raggi X, da 
catrame o paraffina). Debbono essere nettamente 
differenziati dai precedenti per il fatto che hanno 
tendenza alla trasformazione in epiteliomi. Fi 
userà la diatermia, la neve carbonica oppure 
l’ablazione chirurgica; si deve tener presente che 
una radioterapia insufficiente può stimolare lo 
sviluppo dei porri. 

V n. Hanno tutti origine congenita, sebbene pos¬ 
sano talvolta comparire tardi nella vita. Quelli 
piccoli, non pigmentati si asportano con la con¬ 
gelazione applicata per 40-60 secondi secondo la 
loro profondità; la vescichetta che ne residua si 
punge asetticamente e si medica con lozione alla 
calamina (che si prepara con la calamuia o car¬ 
bonato di zinco, ossido di zinco, glicerina ed 
acqua). La crosticina si lascia cadere spontanea 
mente. Talvolta è necessario ripetere il tratta¬ 
mento. 

I nei pelosi si trattano con l’elettrolisi dei sin¬ 
goli pe’i, dopo di che gli elementi pigm Q i:iati 
tendono a scolorire; la pigmentazione residua si 
tratterà con la congelazione. Per quelli più gran¬ 
di, specialmente se verrucosi, si userà rescissione 
seguita da innesto oppure la diatermia col me¬ 
todo indicato ai porri venerei. Il radio, i raggi X, 
il termocauterio ed i caustici chimici non sono 
consigliabili in tal caso. 

m 

Il trattamento del lichen planus 
con Tirradiazione del simpatico. 

II trattamento attualmente in uso del lichen pla¬ 
nus consiste nell’introduzione degli arsenobenzoli. 
Goum (Paris médical, 30 maggio 1925), riporta 
parecchie osservazioni di malati trattati con suc¬ 
cesso mediante la radioterapia. In quattro anni, 
FA. ha trattato dieci casi ottenendone sempre gli 
stessi buoni risultati. Egli fa un’irradiazione di 
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5 unità H senza filtro, a cielo scoperto, sulla re¬ 
gione interscapolare in corrispondenza della quar¬ 
ta e quinta vertebra dorsale; l’anticatode è collo¬ 
cato a 16 cm. dalla regione irradiata; raggi n. 7; 
scintilla 11-12 sotto 4 ampères. 

L’A. ritiene che l’azione favorevole è dovuta al¬ 
l’influenza esercitata dai raggi X sul simpatico to¬ 
racico. È probabile che il simpatico, il quale per 
mezzo dei ramuscoli bianchi comunicanti, ha. le 
relazioni dirette col nevrasse, sia sensibilizzato 
dai raggi ed agisca in questo modo sui centri mi¬ 
dollari. L’irradiazione interscapolare e lombosa¬ 
crale è il luogo di elezione, poiché in tali punti, 
come hanno dimostrato dei lavori recenti, si tro¬ 
vano le fibre del simpatico vero, uscite dai seg¬ 
menti toracici e lombosacrali corrispondenti. Ora 
la dose usata di raggi X non permette di irritare 
che i primi piani dell’epidermide e non certo il 
midollo od i tronchi nervosi; non si tratta quindi 
di irradiazione profonda; soltanto il simpatico può 
essere influenzato. 

Il disfunzionamento del simpatico porterebbe il 
prurito e, presiedendo alla comparsa dell’elemento 
eruttivo, scomparirebbe sotto l’azione dei raggi X. 

L’A. ha inoltre rilevato che in altre dermatosi 
(orticaria, prurigo, eritema papuloso) la radiote¬ 
rapia può pure dare buoni risultati. 

ni 


Diagnosi e cura 

della vulvovaginite gonococcica infantile. 

Nelle forme recenti e con pus abbondante, l’esa¬ 
me microscopico di questo dà sempre reperto po¬ 
sitivo, mentre invece si possono avere serie dif¬ 
ficoltà quando la malattia dura da tempo. In tal 
caso, un esame negativo del secreto vaginale 
non autorizza ad affermare che l’infezione non 
esiste. Si può allora riacutizzare il processo iniet¬ 
tando in vagina prima di raccogliere il pus una 
soluzione di nitrato d’argento al 5 %, oppure, me¬ 
diante un contagocce, del sublimato a 1/5000, esa¬ 
minando poi il sedimento ottenuto per centri fu- 
gazione dal liquido di lavatura. Il pus deve es¬ 
sere raccolto in alto, usando l’uretroscopio fem¬ 
minile e l’ansa di platino. Per la colorazione ser¬ 
ve il metodo di Grani, usando come colore di con¬ 
trasto, la fucsina a 1 % che si lascia agire solo 
per qualche secondo. Si tenga presente che la 
sede del gonococco può essere extracellulare nei 
casi cronici. Molte volte però l’esame microsco¬ 
pico non basta per la differenziazione dal menin- 
gococco e si deve allora ricorrere alle co’ture 
(siero di Lòffler, terreno di Wertheim) in cui il 
gonococco si sviluppa in colonie isolate, roton¬ 
de, con margini ondulati e seghettati, centro ri¬ 
gonfio, colore grigiastro ed aspetto mucoso. 

La profilassi deve essere rigorosa per opporsi 
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al'a grande facilità di diffusione. Si proibisca 
che i bambini dormano nello stesso letto coi i 
genitori ed usino biancheria ed oggetti che pos¬ 
sano essere inquinati dal gonococco e si esiga 
la più scrupolosa attenzione dagli adulti infetti 
(parenti, balie, infermiere). Misure severe si de¬ 
vono usare negli istituti e negli ospedali, in cui, 
secondo alcuni, si dovrebbe imiporre la visita di 
tutte le bambine nonché delle custodi. 

Per la cura, i mezzi chimici più usati sono i 
preparati d’argento ed il permanganato potassi¬ 
co. Fra i primi il protargolo, poco irritante, spie¬ 
ga una discreta azione battericida, provoca de¬ 
squamazione epiteliale e leucocitosi e può usarsi 
a cortveniente diluizione in qualsiasi periodo; lar¬ 
go uso hanno anche i suoi succedanei, il collar¬ 
golo e l’argirolo. L’azione germicida del perman¬ 
ganato è trascurabile nelle diluizioni inferiori a 
1 %; esso vale invece per l’azione astringente che 
provoca il raggrinzimento della mucosa e, quin¬ 
di, in parte lo svuotamento dei condotti ghian¬ 
dolari. 

Come osserva C. Giaume (La Pediatria, 1925, 
n. 6), questi mezzi influenzano poco il decorso 
della malattia e non sono scevri di pericoli se 
messi in pratica da profani per la facile diffu¬ 
sione del processo all’endometrio; comunque, si 
tenga presente di fare le irrigazioni a bassissi¬ 
ma pressione. 

Abbastanza usati sono i vaccini, sui quali però 
i diversi autori sono venuti a conclusioni oppo¬ 
ste. I migliori risultati si ottengono usando gli 
autcvaccini. fil. 

Azione terapeutica dell’acetil-ossiamino fenilar- 

sinato basico di bismuto nella sifilide. 

Levaditi (La Presse médicale, 18 luglio 1925) 
facendo agire il sale di sodio dell’acido acetil- 
ossiamino-fenilarsinico sul tartro-bismutato sodi- 
co-potassico ha ottenuto un corpo nuovo, l’acetil- 
ossiamino-fenilarsinato basico di bismuto che con¬ 
tiene il 41 % di bismuto ed il 15 % di arsenico. 

Nel coniglio con manifestazioni sifilitiche que¬ 
sto sale, iniettato in quantità minima per via 
endomuscolare, ha provocato in 48 ore la scom¬ 
parsa dei treponemi dalle lesioni che sono poi 
guarite in 4-5 giorni. 

La presenza dell’arsenico aumenta il potere tre- 
poncrnicida del bismuto ed esercita una influenza 
tonica sul l’organismo combattendo così l’astenia 
e l’anemia bismutica. 

Questo nuovo preparato di Levaditi è stato da 
Fournier e Schwartz applicato all’uomo per inie¬ 
zioni endomuscolar! in 30 individui sifilitici, alla 
dose di 2 cmc. di una sospensione oleosa al 10%, 
per una cura di 12 iniezioni tutte perfettamente 
tollerate e completamente indolori. 


Gli effetti terapeutici sono stati assai notevoli: 
i treponemi sono scomparsi dopo la prima inie¬ 
zione e dopo una serie di 12 è divenuta negativa 
la reazione di B. Wassermann. Il preparato sem¬ 
bra specialmente indicato per sifilitici deboli, ane¬ 
mici, in stato di depressione. 

V. Montesano. 


IGIENE. 

La diminuzione della febbre tifoide. 

La diminuzione della febbre tifoide, sebbene più 
accentuata in certi paesi, può ritenersi generale. 
Per l'Inghilterra, G. Newman (British med. Joum ., 
n. 3322) riporta le statistiche secondo le quali la 
mortalità per tifoide che nel 1870 era di 371 per 
milione, si è abbassata a 12 nel 1922. Le cause di 
questa diminuzione non possono secondo l’A. es¬ 
sere attribuite a cambiamenti nella sintomatolo¬ 
gia, nella gravità o nel tipo epidemiologico della 
malattia, ma devono essere ricercate nei diversi 
provvedimenti che in questo frattempo sono stati 
presi in proposito. I miglioramenti introdotti nella 
provvista dell’acqua sono una causa evidente del¬ 
la diminuzione irregolare che si è venuta osser¬ 
vando fino al 1900. Persiste però tuttora la pos¬ 
sibilità di una diffusione idrica della tifoide, quale 
è stata dimostrata in diverse contingenze. Oltre 
alla miglior provvista dell’acqua, la diminuzione 
della tifoide va in gran parte attribuita alle opere 
di fognatura domestica e stradale nelle grandi ag¬ 
glomerazioni urbane ed all’uso sempre più diffuso 
del sistema di allontanamento dei rifiuti per mez¬ 
zo dell’acqua in sostituzione dell’antica latrina a 
secco usata in Inghilterra che, specialmente nei 
grandi centri, ammorbava l’aria e diminuiva la 
resistenza delle popolazioni alle malattie. L’allon¬ 
tanamento quotidiano dei rifiuti ed il sistema di 
chiusura ad acqua delle latrine hanno indubbia¬ 
mente avuto una grande influenza anche sulla 
diminuzione delle mosche e, di conseguenza, sulla 
minore probabilità che le malattie trasportate da 
questo insetto si diffondano. 

Si aggiungano inoltre le maggiori esigenze e le 
abitudini più pulite della gente; l’educazione del 
pubblico ha avuto certamente la sua parte in que¬ 
sta diminuzione sebbene molto cammino rimanga 
ancora da fare per avere l’efficace cooperazione 
del profano nella lotta contro le malattie infet¬ 
tive. Pure di grande importanza è la provvista 
di alimenti perfettamente salubri; sotto tale pun¬ 
to di vista si va riconoscendo anche dai profani 
la necessità di un latte puro e per questo l’A. si 
augura che si possa arrivare al provvedimento più 
radicale, quale è in uso in America, della pasto- 
rizzazione- obbligatoria. 
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Un altro fattore che ha altresì grande influenza 
nella diminuzione della tifoide è l’isolamento e 
l’ospedalizzazione. Soltanto in un ospedale si può 
a\ere la sicurezza che i materiali infettanti sono 
resi innocui, ciò che nelle case private, special- 
mente se povere, è quasi impossibile e comunque 
malagevole. L’ospedalizzazione è anche assai utile 
nei riguardi del paziente che viene meglio assi¬ 
stito e curato. L’organizzazione dei laboratorii ha 
anche notevole importanza sia per la profilassi sia 
per dissipare alcune credenze erronee e guidare 
invece gli sforzi in una giusta via. Tutti questi 
provvedimenti di bonifica generale hanno soprat¬ 
tutto influenza sulla collettività; invece l’immu¬ 
nizzazione specifica tende a proteggere soprattut¬ 
to l’mdividuo e solo di riflesso agisce sulla col¬ 
lettività. HI 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Ancora sulla febbre melìtense. — All’abb. n. 3457: 

Le sue delusioni sull’effetto di medicamenti ado¬ 
perati corrispondono al resultato della nostra 
esperienza, ripetutamente riferito nelle colonne di 
questa posta per gli abbonati. 

Nel caso che direttamente l’interessa riteniamo 
oltremodo utile la vita all’aperto e in montagna; 
se gli elementi climatici e qualche stimolo medi¬ 
camentoso riusciranno a vincere la disappetenza, 
la malata attenda fiduciosa la guarigione, nutren¬ 
dosi e lontana dal letto. T. Pontano. 

Al dott. M. D’A. da S., abb. n. 9249: 

Per rimpianto dì un dispensario antitubercolare. 
— Prima condizione è quella di raccogliere i fon¬ 
di. A norma del D. L. 26 luglio 1917, n. 1231 
(art. 3), si possono avere dei fondi anche dal 
Ministero dellTnterno. Si può inoltre contrarre un 
mutuo di favore con la Cassa depositi e prestiti 
(art. 5). Le pratiche necessarie vanno esperite 
presso le RR. Prefetture (Uff. del Medico provin¬ 
ciale). — Opere di tecnica chirurgica. G. Marion. 
Chirurgia del pratico. F. Vallardi, ed., Milano. — 
Laurent. Anatomia clinica , terapia chirurgica , tec¬ 
nica operativa (Ibidem). — Durante e Leotta. 
Medicina operativa generale e speciale. Unione 
tip. ed. torinese. — Microscopia clinica. Tarchetti 
e Goccia. Manuale di microscopia e batteriologia 
clinica. F. Vallardi, Milano. fu. 

Al dott. E. S. da Palermo : 

Il metodo per il dosaggio dello zucchero del 
sangue, generalmente usato oramai, è il nuovo 
micrometodo di Bang. Ne tratta ampiamente il 
n. 1 (1924) dei « Problemi della nutrizione », via 
S. Nicolò da Tolentino, 53-A, Roma. 

Marino. 


i ?•& 

VARIA 

Interscambi colturali. 

Si svolgono attivissimi tra vari paesi gli scambi 
di insegnanti universitari. Sovratutto l’Argentina 
e la Spagna si distinguono per lo spirito di eclet¬ 
tismo con cui chiamano i migliori rappresentanti 
della scienza mondiale a tenere conferenze e 
avvivare i legami intellettuali e colturali. 

In questi giorni tengono una serie di confe¬ 
renze a Buenos Ayres il prof. P. Duval, clinico 
chirurgo di Parigi, e il prof. G. Fichera, patologo 
chirurgo di Pavia. 

Sono stati invitati in Argentina i proff. V. Ascoli 
e G. Sanarelli e la professoressa M. Montessori. 

Molto attivi sono anche gli scambi e le visite 
di personale sanitarió. 

Abbiamo dato più volte notizia degli scambi 
promossi dalla Società delle Nazioni, sotto gli 
auspicii della « Rochefeller Foundation » : ultimo 
il viaggio dei medici sud-americani in Europa, 
chiusosi in Italia. 

\ arie visite collettive di medici americani ham 
no avuto luogo in Europa. L’ultima visita in 
grande stile ebbe per mèta l’Inghilterra, ai primi 
di giugno; agli ospiti furono tributati onori stra¬ 
ordinari; dette loro il benvenuto il ministro del¬ 
l’igiene, presenti il duca di York e moltissime 
autorità politiche e scientifiche. 

Si sono avute, a più riprese, visite collettive di 
medici spagnoli in varie nazioni d’Europa. Ulti¬ 
mamente, ai primi di agosto, 40 medici spagnoli 
hanno visitato la Germania; durante il viaggio 
sono state tenute conferenze da Ferran, Moragas, 
Ricart, Roseli, Carolesi. 

Di alcuni viaggi più notevoli abbiamo dato a 
più riprese notizia, in particolare di chirurgi ame¬ 
ricani. Ricordiamo anche quello degli stomatologi¬ 
ci americani, di cui riferimmo nel numero scorso. 

Da 1 medici italiani non è stato ancora avvertito 
il bisogno di compiere siffatte incursioni in altri 
Paesi, quasi che non ci fosse nulla da appren¬ 
dere... P . A. 

Pubblicazione di eccezionale interesse : 

Prof. dott. BERNARDINO MASCI 
della R. Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 

Tecnica Terapeutica Ragionata 
medica e chirurgica. 

Prefazione del prof. AGOSTINO CARDUCCI. 

Un volume di pagg. VIII-845 (N. 18 della Collana Manuali 
del «Policlinico»), nitidamente stampato su carta semipati- 
uata, ed artisticamente rilegato in piena tela, con iscrizioni sui 
piano e sul dorso. — Prezzo L. 7 8 - Per i nostri abbonati 
sole L. 7 0 . franco di porto 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si, 
et ina, n. 14 - Roma. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

LX1. — Pubblicità non decorosa. 

Il Consiglio dell'Ordine dei medici di Torino, 
con provvedimento 30 ottobre 1920, confermato 
dall'Assemblea generale dell’Ordine del 24 aprile 
1921 e dal Consiglio Superiore di Sanità, in sede 
di gravame, il 29 giugno 1924, aveva punito di¬ 
sciplinarmente il dottor Fernando Levi per aver 
esso pubblicato un avviso réclame del seguente 
tenore : 

« Sifìlide, blenorragia, malattie della pelle, sie- 
rodiagnosi di Wassermann 606-914, analisi cli¬ 
niche, vaccinoterapia autogena, sistema Wriglit 
nella furoncolosi: dott. F. Levi medico chirurgo 
e dottore in chimica. Faculté de médecine, Paris, 
University of London 1919. Tutti i giorni, escluso 
il venerdì, ore 11-14, 17-18; Corso S. Maurizio 21, 
piano 1°. Consultations en Anglais et Frangais ». 

L’interessato ricorse al Consiglio di Stato in 
sede giurisdizionale. Ma la IV Sezione, con de¬ 
cisione 20 marzo 1925, n. 379, ha confermato il 
provvedimento, dal punto di vista della legitti¬ 
mità, per le considerazioni che qui riassumiamo. 

È sufficiente, dice la decisione, il raffronto del¬ 
l’avviso réclame con la lettera, lo spirito e gli 
intenti delle norme di deontologia professionale 
emanate dal Consiglio dell’Ordine dei Medici di 
Torino per riconoscere la infondatezza del ri¬ 
corso. 

Gli articoli 51 e 52 delle citate norme di deonto¬ 
logia dispongono: 

Art. 51. Qualunque forma di pubblicità fatta dal 
medico con metodi ciarlataneschi per conquistar¬ 
ne la clientela è condannabile. 

Sono atti particolarmente gravi: 

a) la pubblicazione di avvisi réclame con le 
offerte di metodi di cura seguiti o di metodi di 
cura d’uso comune presentati ai profani come 
personali; 

b) l’attribuzione a sé stesso negli avvisi ré- 
claine di titoli scientifici (accademici e profes- 
sionnli) che siano infondati o estranei alla pro¬ 
fessione medica. 

Art. 52. E ammessa l’affissione di tabelle con 
le sole indicazioni del nome, della specialità, dei 
titoli scientifici (accademici o professionali) ine¬ 
renti alla professione medica, dei recapiti, del¬ 
l'orario di visita e della conoscenza di lingue 
straniere, nelle guide cittadine e nei giornali po¬ 
litici, salvo eventualmente proibizione dell’Or¬ 
dine. 


viso réclame del dott. Levi, nel suo complesso 
e nei singoli elementi dei quali è costituito, ap¬ 
punto configura, e in squisito modo, entrambi 
gli atti particolarmente gravi di cui nel citato 
art.. 51. Si concede che la sierodiagnosi di Was¬ 
sermann 606-914 sia d’uso comune, si riconosce 
che i metodi di cura del dott. Levi in sua réclame 
indicati possono esigere ampio, ricco, comples¬ 
so allestimento di gabinetto medico; ma sempre 
sta che la enunciazione di tali cure, quando sia 
accompagnata da riferimento immediato a stra¬ 
niere università o istituti scientifici stranieri, 
può noi congrui casi indurre il profano a rite¬ 
nere personali e propri dell’autore della réclame, 
tali metodi di cura pur di generale uso. Il che 
è vietato dal testo e dallo spirito della citata 
norma regolamentare. £ d’uopo considerare che 
la norma considera appunto la impressione e la 
sensibilità del profano di fronte a tali réclame, 
non già il meditato giudizio del dotto o del te¬ 
cnico. È del resto Dreziosa la esplicita ammis¬ 
sione del ricorrente che nel 1920, epoca della 
pubblicazione incriminata, tali metodi di cura 
non erano divenuti d’uso comune; onde più fa¬ 
cile era la confusione nella mente dei profani. 

« Del pari evidente è sotto altro aspetto l’infon¬ 
datezza del ricorso. Tuttavolta in réclame di sa¬ 
nitario si indichi senza alcuna ulteriore specifi¬ 
cazione, università o istituto scientifico nazionale 
od estero, non pure al profano, ma ad ogni cit¬ 
tadino di media coltura, si presenta il dubbio se 
il sanitario sia stato addottorato in dette uni 
versità o ne sia stato semplice uditore, o sia 
stato docente nelle medesime; o sia docente in 
atto. Una tale artificiosa oscurità e moltiplicità 
di plausibili interpetrazioni del tenore dell’avvi¬ 
so réclame, pur concedendo non sia stato espres¬ 
samente voluta e perseguita dall’autore della ré¬ 
clame, sempre offende obbiettivamente in uno 
con l’interesse di terzi il decoro della professione 
sanitaria, a presidio del quale furon dettate le 
norme degli art. 8-10 della legge sugli Ordini dei 
sanitari e degli art. 34-35 del relativo regola¬ 
mento. 

« Non sussiste poi la dedotta violazione del- 
l’art. 37 del citato regolamento, la mancata con¬ 
testazione al ricorrente del fatto lesivo del de¬ 
coro dell’ordine; postochè il fatto lesivo risiede 
nello stesso avviso réclame del dottor Levi, a 
modificare il quale esso fu dalla competente au¬ 
torità reiteratamente invitato. Consegue che l’im¬ 
pugnato provvedimento, avendo fatto retta ap¬ 
plicazione della legge, non merita censura ». 


« Ora è palese — dice la decisione — che l’av¬ 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico 
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NELLA VITA PUOFESSIONALE. 


ATTI ufficiali. 

Problemi sanitari 
alla Società delle Nazioni. 

La 34 a sessione del Consiglio, adunatasi a Gi¬ 
nevra dall’S all’ll giugno sotto la presidenza del 
sig. Quinones de Leon, rappresentante della Spa¬ 
gna, ha approvato un protocollo relativo alla guer¬ 
ra chimica e batteriologica. 

Questo protocollo contiene una dichiarazione se¬ 
condo la quale le Potenze contraenti considerano 
che Pimpiego in tempo di guerra dei gas àsfissian- 
ti, tossici o simili, come pure di tutti i liquidi, 
materie e procedimenti analoghi, è stato giusta¬ 
mente condannato dall’opinione generale del mon¬ 
do civile e che la proibizione di tale impiego è 
stata formulata in tutti i trattati ai quali hanno 
aderito la maggior parte delle potenze del mondo. 
Per incorporare nel diritto delle genti questa proi¬ 
bizione, la quale s’impone ugualmente tanto alla 
coscienza quanto alla pratica delle nazioni, le Po¬ 
tenze contraenti, che non facciano parte dei sud¬ 
detti trattati, proibiscono quell’uso, riconoscono 
tale proibizione ed accettano di estenderla ai si¬ 
stemi di guerra batteriologica. Esse convengono 
di considerarsi come vincolate fra loro ai termini 
di questa dichiarazione. 

Il Consiglio ha approvato, sulla base della rela¬ 
zione del Visconte Ishii, rappresentante del Giap¬ 
pone, le risoluzioni prese dal Comitato d’igiene, 
nella sua ultima sessione, © dalla Conferenza in¬ 
ternazionale per la malattia del sonno in Africa. 

Il Consiglio ha specialmente dato il suo assenso 
all’organizzazione, nell’Africa occidentale, di uno 
scambio speciale di medici appartenenti ai servizi 
coloniali di sanità del Belino, della Francia, della 
Gran Bretagna, del Portogallo e dell’Unione sud¬ 
africana. Esso ha deciso di trasmettere al Go- 
verno persiano la relazione generale preparata 
dal dott. Gilmonr sulla situazione sanitaria della 
Persia ed al Governo albanese i risultati dell’in¬ 
chiesta del dott. Haigh a proposito della malaria 
in Albania. 

I 

Il Consiglio ha parimente preso conoscenza del¬ 
l’accordo progettato fra i Paesi Bassi e il Belgio 
per rendere più efficaci i provvedimenti sanitari 
imposti alle navi e per attenuare gli ostacoli che 
tali provvedimenti arrecano al commercio. Il Con¬ 
siglio ha ritenuto si debba raccomandare l’esten¬ 
sione di questo genere d’accordi agli altri paesi 
marittimi, introducendovi una clausola ai termini 
della quale ogni contestazione intorno all’inter¬ 
pretazione dei suddetti accordi sarà deferita alla 
Organizzazione d’igiene per le opportune conci¬ 
liazioni. 

Per ciò che si riferisce all’applicazione dell’ar¬ 
ticolo. 8 della Convenzione di Ginevra per l’Oppio 
(19 febbraio 1925). il Consiglio ha deciso d’invitare 
i diversi Governi a fornire un elenco dei preparati 


che contengono stupefacenti e riguardo ai quali 
non potrebbero applicarsi le disposizioni della Con¬ 
venzione, per l’impossibilità di isolare lo stupe¬ 
facente e di potersene servire come oggetto di 
consumo. 

Infine, il Comitato ha espresso la sua gratitu¬ 
dine al Governo dell’Indo-Cina francese, che ha 
consentito a trasmettere gratuitamente, per il tra¬ 
mite della sua stazione rediotelegrafica di Saigon, 
i bollettini dell’Ufficio di informazioni epidemio¬ 
logiche di Singapore, come pure al Governo dello 
Indie orientali olandesi, che ha parimente offerto 
di comunicare gratuitamente tali informazioni. 

Il Consiglio, dopo aver preso conoscenza dei la¬ 
vori della Conferenza, ha dichiarato che l’Orga¬ 
nizzazione d’igiene, come pine le altre organiz¬ 
zazioni della Società delle Nazioni, saranno inte¬ 
ramente a disposizione dei Governi interessati nel 
caso in cui questi volessero ricorrere ai loro ser¬ 
vigi per la realizzazione della collaborazione in¬ 
ternazionale che essi avessero ritenuto necessaria. 

A tal proposito, il rappresentante dell’Impero 
britannico, Sir Austen Chamberlain, ha .fatto sa¬ 
pere al Consiglio che il Governo dell’Uganda met¬ 
teva a disposizione della Commissione incaricata 
di fare un’inchiesta sulla malattia del sonno, i 
laboratorii di cui dispone. Si ricorderà che la Con¬ 
ferenza aveva scelto l’TJganda e le regioni intorno 
al Lago Vittoria come quelle che erano più adatte 
per lo studio della malattia del sonno. 

Tl quarto scambio generale di personale sani¬ 
tario, istituito dall’Organizzazione d’igiene della 
Società delle Nazioni durante l’anno 1925, ha avu¬ 
to luogo nel Belgio dal 4 maggio al 19 giugno. 

Lo scambio, che comprendeva una serie di con¬ 
ferenze sulla geologia, la geografia, la climatolo¬ 
gia del Belgio; l’evoluzione delle organizzazioni 
sociali, l’assistenza pubblica, le statistiche demo¬ 
grafiche e sanitarie, la legislazione e l’organiz¬ 
zazione sanitaria; la protezione dell’infanzia, ecc., 
ha avuto inizio a Bruxelles ed ha continuato con 
visite agli Istituti di igiene pubblica nelle diverse 
provincie de Belgio (Brabante, Anversa, Fiandra 
orientale e occidentale, Narnur, Liegi, nonché i 
circondari di Mons e di Charleroi). 

Lo scambio è terminato a Ginevr.a il 26 giugno 
con una serie di conferenze sulla Società delle 
Nazioni e sull’Organizzazione d’igiene. 


Cronaca del 



ento professionale. 


XIX Congresso Nazionale 
Sindacato Medici Condotti. 

Si adunerà a Siracusa dal 17 al 19 ottobre. Tl 
Comitato ordinatore, sotto la direttiva del dott. 
Cocito per il Direttore Centrale e del dott. Yan- 
nella, sta preordinando i lavori e provvedendo a 
tutte le occorrenze. Comunicare con la massima 
sollecitudine i temi che s’intendono trattare e le- 
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relative conclusioni al segretario generale del Di- 
rettorio Centrale, dott. Achille Vacino in Pezza¬ 
ina Vercellese (Novara). 

Per la pensione ai vecchi medici condotti. 

La Presidenza della Federazione degli Ordini 
dei medici ha inviato al Ministro dell’Interno la 
seguente lettera : 

li orna, Luglio 1925. 

A. S. E. il Ministro dell'Interno 

E orna 

Da tutte le Regioni d'Italia giungono con fre¬ 
quenza al Consiglio della Federazione degli Ordini 
dei Medici, le implorazioni di aiuto da parte dei 
vecchi medici condotti che, pensionati con le an¬ 
tiche norme, non hanno un assegno sufficiente nep¬ 
pure per la più misera vita, e dell© loro vecchie 
vedove condannate alle più assillanti privazioni. 

Qualche piccolo miglioramento è stato ad essi 
concesso, ma in così limitata misura che quasi 
nessun vantaggio ne hanno potuto risentire. 

Si tratta di non molti Colleghi (circa un mi¬ 
gliaio) in avanzata età, che tutta la loro esistenza 
consacrarono al duro, faticoso, e quasi seniore scar¬ 
samente retribuito, lavoro del medico condotto. 

Ira essi, possono dirsi felici quei pochi che an¬ 
cora posseggono qualche residuo di energia fisica, 
intellettuale e morale, che ad essi permette di 
continuare, sebbene vecchi e stanchi, nel penoso 
lavoro, passando da un villaggio ad un altro, per 
brevi periodi di supplenza a posti vacanti, senza 
una casa propria, lontani dalla famiglia per gua¬ 
dagnarsi il pane necessario alla loro triste vec¬ 
chiaia, senza riposo, fino all’estremo dei loro 
giorni. Ma gli ammalati, quelli che più nulla 
hanno potuto conservare delle forze date per tanti 
anni senza risparmio ai doveri del loro ufficio, 
quelli che non hanno potuto nulla economizzare o 
che le loro economie hanno consumato nella du¬ 
rezza della vita presente, quelli che non hanno 
possibilità di soccorso da figli e da parenti e le 
vedove infelici, soffrono la vera miseria. 

A molte categorie di pensionati è stato accor¬ 
dato un sensibile aiuto dal Governo Nazionale 
che ha così dimostrato di riconoscere il principio 
del miglioramento delle pensioni. 

Il Consiglio della Federazione degli Ordini dei 
Medici, commosso dalle condizioni dei vecchi Col¬ 
leglli © convinto che le loro richieste sono fondate 
su equità e giustizia, si rivolge alla V. E. per 
pregarla anche a nome dei Medici Italiani, di 
ascoltarne le voce. Poiché altra via non esiste, 
voglia intervenire lo Stato e, riconoscendo i ser¬ 
vizi prestati da questi benemeriti Sanitari, il bi¬ 
sogno estremo in cui essi versano, dia quel poco 
che è necessario, per un tempo che purtroppo non 

sarà lungo, a sollevarli dalle angustie in cui vi¬ 
vono. 

Il Coiìsiglio Direttivo 
della Federazione degli Ordini ilei Medici. 


Atti della Federazione degli Ordini dei medici. 

Il presidente della Federazione degli Ordini dei 
Medici, prof. Gallenga, accompagnato dal sen. 
prof. Pestalozza, è stato ricevuto dal capo di ga¬ 
binetto del ministro dell’interno e gli ha presen¬ 
tato un memoriale circa la necessità di migliorare 
le pensioni dei vecchi medici condotti, i quali si 
trovano nelle più penose condizioni finanziarie; 
nonché un memoriale sulla necessità che, in oc¬ 
casione della nuova legge per l’esercizio abusivo, 
sia riconosciuto definitivamente agli Ordini il di¬ 
ritto di costituirsi parte civile contro gli esercenti 
abusivi. 

Il presidente della Federazione ha esposto altre 
importanti questioni, di cui in vari ordini del 
giorno approvati dall’ultimo Congresso; essi ri¬ 
guardano alcuni ritocchi al D. L. 30 dicembre 
1923 sulla riforma sanitaria • la provincializzazione 
dei servizi sanitari, per la, quale fu espresso una¬ 
nime voto favorevole; la reclame medica (neces¬ 
sità dell’intervento del Governo ai fini superiori 
della salute pubblica e necessità di dar mezzo agli 
Ordini, con un opportuno aggiornamento della 
legge, di esplicare la loro azione. moralizzatrice 
e regolatrice dell’esercizio professionale); Veser¬ 
cizio dei medici stranieri in Italia; la pletora me¬ 
dica (rigore nell’esame di Stato e nella iscrizione 
agli albi ; proibizione delle nomine od incarichi mul¬ 
tipli ; integrazione e sviluppo di tutti i servizi sa¬ 
nitari, dei Comuni, della Provincia, dello Stato; 
repressione dell’esercizio abusivo, ecc.); il sensa- 
lismo medico degli ammalati (necessità dell’inter¬ 
vento dell’Autorità di P. S. e della Magistratura; 
schema di progetto di legge compilato dall’Ordine 
di Palermo). 

Tutte le questioni, di cui ai memoriali ed agli 
ordini del giorno surriferiti, erano state raccolte 
in un pro-memoria riassuntivo. 

Identici documenti erano stati già presentati al 
Direttore Generale della Sanità Pubblica. 

I medici di Trieste e la legislazione sociale 

neiritalia redenta. 

L’ assemblea generale straordinaria del Sinda¬ 
cato Medici Fascisti di Trieste riunitasi addì 26 
giugno 1925, coll’intervento della quasi totalità 
degli inscritti, approvava all’unanimità il seguente 
ordine del giorno: 

(t II Sindacato Medici Fascisti domanda al Go¬ 
verno Nazionale la unificazione della legislazione 
italiana in materia di assicurazione sociale, chie¬ 
dendo che, a sette anni dalla redenzione, i medici 
delle nuove provincie siano finalmente equiparati 
agli altri Colleglli d’Italia nei diritti e nei doveri, 
e lasciando alla previdente saggezza di chi regge 
le sorti del Paese la cura di sancire quelle norme 
di previdenza sociale, che crederà più opportune 
per la tutela del lavoro e per la integrità della 
stirjie. 
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CONCORSI. 


Posti vacanti. 


Brescia. Spedali Civili. — Medico primario; li¬ 
re 6000 (sic). Docum. agli Uffici d’Ammiri. (v. Mo¬ 
retto 42) non più tardi delle ore 17 del 15 sett. 
Età lim. 45 a. (ex combatt. 50). Chiedere annunzio 

Castelcivita (Salerno). — Scad. 30 sett. Una 
delle due cond. L. 7000 e 5 quadrienni dee., oltre 
L. 1000 cav., addizion. L. 5 ogni povero eccedente 
20 o/ della popolaz. ; tassa L. 50,15. 

Formigine (Modena). — Lo stipendio anziché 
di L. 8000 è di L. 9000. 

Isola del Liri (Caserta). — 2 a condotta; vedi 
fasc 34; proroga al 30 sett. 

Maenza (Roma). — L. 10,500 per 1000 pov. ; ad- 
dizion. L. 4 oltre e fino a 2000; L. 5 oltre; allog¬ 
gio; L. 400 uff. san.; 5 quadrienni decimo. Scad. 

20 sett. Tassa L. 50 al tesor. com. Servizio entro 
20 giorni. 


Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. - 

Dirigente la Sezione Radiologica dell’Ospedal 

Maggiore. Vedi fasc. 31. Scad. 10 ottobre. 

S al vitelle (Salerno). _ Scad. 30 sett. L. 7000 

S. Michele del Quarto (Venezia). — A tutt< 

il 30 sett., ore 17; per informazioni rivolgersi Se 
greteria. 


Terranova di Sicilia (Calt ani s sett a). — A tutto 
20 sett. Direttore dell’Ambulatorio Antitracoma¬ 
toso Comunale. L. 3500; esclusa indenn. c.-v. ; 
dichiaraz. scritta dei concorrenti di accettare le 
norme che regolano la C. P. dei medici condotti. 
Venezia. Due medici batteriologi aggiunti al 

Laboratorio micrografico; a tutto il 10 sett.; vedi 
fasc. 34. 


Gabinetto medico-dentistico, otto vani, centro 
Roma, cedesi causa malattia. Scrivere Gubetti, 
via Castelfidardo 50 - Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prof. Arnaldo Vecchi, chirurgo primario a 
laenza, è stato chiamato come chirurgo primario 
a Piacenza; il posto lasciato vacante viene occu¬ 
pato interinalmente, fino alla nomina del nuovo 
chirurgo, dal prof. Aldo Lesi. 

Il concorso per primario medico nell’Ospedale 
di Ravenna ha avuto per esito la nomina del prof. 
Francesco Schiassi, già aiuto di Clinica Medica 
nell’Università di Bologna; gli altri componenti la 
terna sono stati i proff. Cesare Capezzuoli e Fran¬ 
cesco Giugni. 

La R. Accademia delle Scienze dell’Istituto di 
Bologna (Classe dj scienze fisiche) ha deliberato 
sui due premi internazionali E. De Cyon scaduti 
il 1° marzo 1925. 

Il premio di L. 3000 è stato assegnato al prof. 
Henri Fredericq (Liegi), per un gruppo di lavori 
« Sul meccanismo umorale dell’azione dei nervi 
cardiaci negli animali a sangue freddo ». 


Il premio di L. 1500 è stato assegnato al doti. 
Leonida Lolli per ricerche pietismografiche, ese¬ 
guite nell Istituto di Fisiologia e nella Clinica 
Pediatrica di Modena, dal titolo « I riflessi vaso¬ 
motori del fanciullo e del bambino ai primi mesi 
e ai primi giorni di vita ». 


NOTIZIE DIVERSE. 

Nella Croce Rossa Italiana. 

Abbiamo dato, a suo tempo, notizia delle dimis¬ 
sioni rassegnate del sen. Ciraolo, e illustrato le be¬ 
nemerenze da lui acquistate durante il periodo in 
cui tenne l’alta carica. 

All atto della partenza, in una imponente ma¬ 
nifestazione di affetto cui parteciparono tutti i 
funzionari, il prof. Cesare Baduel, direttore ge¬ 
nerale, rivolse al partente un commosso indirizzo 
di saluto. Innumerevoli attestati di stima gli sono 
giunti per l’occasione; notevoli sono quelli della 
Rea! Casa, del Comitato Internazionale della C. R., 
della Lega delle Croci Rosse, che altamente testi¬ 
moniano la considerazione da cui va circondata 
1 opera dell’ex-Presidente, svolta ad un fine nobi¬ 
lissimo di umana solidarietà. 

* 

* * 

Il 6 agosto, nella sede del Comitato Centrale,, 
ebbe luogo solennemente l’insediamento ufficiale 
del nuovo Presidente, marchese Carlo dei principi 
Centurione Scotto. 

Parlò per primo a nome del Governo S. E. il 
gen. Cavalleria, il quale dopo aver ricordato l’ope¬ 
ra fattiva del sen. Ciraolo, espresse l’augurio che 
il successore, con la sua mente eletta e la sua 
sicura fede, continui nella missione altissima di 
umanità a cui s’ispira l’Associazione. 

Prese poi la parola il vice-presidente generale, 
sen. Ettore Marchiafava, il quale, a nome dei col¬ 
leglli del Consiglio salutò il marchese Centurione, 
non nuovo al lavoro fecondo per le onere del bene 
ed all’interesse verso l’Associazione che egli ha 
seniore onorato della sua attiva ed intelligente 
collaborazione. 

Il direttore generale della C. R. I., prof. Cesare 
Baduel, con accento vibrato e schietto, dopo aver 
inviato un memore pensiero al sen. Ciraolo, ricor¬ 
dando la sua grande fede e la profonda umanità 
del suo progetto, rivolse un saluto al neo-Presi- 
dente, rilevando i grandi meriti acquistati dalla 
, i e presente in tutte le grandi ca¬ 
lamità. Il prof. Baduel infine richiese l’appoggio 
del Governo pei che la nobile associazione diventi 
uno strumento di sempre maggiore efficacia e in¬ 
tensifichi e perfezioni la sua propaganda. 

A tutti gli indirizzi rivoltigli nella solenne ce¬ 
rimonia, rispose il nuovo Presidente, ringraziando 
e dichiarando di fare affidamento su] concorso ef¬ 
ficace di tutti coloro che con ammirevole spirito 
di sacrificio collaborarono con i suoi predecessori. 
Invocò anche l’appoggio dell’on. Mussolini e ri¬ 
volse infine il suo pensiero riconoscente all’Augii- 
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sta Ispettrice Generale Onoraria, alla Regina Ma¬ 
dre ed a tutte le alte protettrici della C. R. I. 

Tutti i discorsi pronunciati furono vivamente 
applauditi. 

* 

& ± 

II marchese Carlo dei principi Centurione-Scot¬ 
to, d’antica famiglia genovese, nacque nel 1862, 
a Torino. Egli discende da una famiglia di diplo¬ 
matici e di ferventi patrioti. 

Conseguì una prima laurea in ingegnere al Po¬ 
litecnico di Torino, nel 1885 ; nel 1886, ne conse¬ 
guì una seconda di ingegnere elettrotecnico a 
Liegi. 

Ingegno equilibrato ed assetato di sapere, tra¬ 
scorse inciti anni all’estero, specialmente in Au¬ 
stria ed in Ungheria, dove completò e rassodò la 
sua cultura tecnica; e durante questo periodo la¬ 
vorò intensamente per impianti importantissimi 
riguardanti la sua specializzazione. Diresse gli im¬ 
pianti elettrici di Buccari, Porto Re, Abbazia, ecc. 
Nel 1895 rientrò definitivamente in Patria, a Ge¬ 
nova, ove, per incarico delle più potenti organiz¬ 
zazioni elettrotecniche di Berlino, aprì uno studio 
inteso specialmente ad eseguire trasporti, median¬ 
te l’elet;tricità, delle grandi forze idrauliche di cui 
dispone appunto l’Italia. Vi impresse un incremen¬ 
to poderoso. 

Nel 1914, scoppiata la guerra mondiale, abban¬ 
donò tutte le cariche che aveva nell’industria che 
si collegavano all’origine tedesca. 

Nel 1915 si iscrisse nel nazionalismo, del quale 
è rimasto un milite fedele, sempre animato dal 
sentimento di grande amore per la Patria, eredi¬ 
tato dalla sua famiglia. 

Dopo la dichiarazione della guerra contro l’Au¬ 
stria, cominciò a servire la Patria nella sua qua¬ 
lità di ufficiale del Sovrano Militare Ordine di 
Malta — di cui fin dal 1906 è Cavaliere d’Onore 
e di Devozione — come Direttore di un treno 
ospedale dell’Ordine stesso. Fu quindi Delegato 
dell’Ordine stesso presso l'Intendenza Generale del¬ 
l’Esercito. Gravi ragioni di famiglia lo determi¬ 
narono a declinare più tardi l’onorifico incarico, 
ma, cessate tali ragioni, domandò al Governo di 
rientrare in zona di guerra per prestare la sua 
opera, nella sua qualità di ingegnere elettricista. 
E questo suo voto fu accolto dal Comandante Su¬ 
premo, gen. Diaz, che lo richiamò in servizio nel 
giugno del 1918. 

Cessata la guerra, la sua attività si è comple¬ 
tamente .rivolta all’agricoltura, bonificando nel 
Lazio vaste terre ereditate dalla sua consorte, 
marchesa Lavaggi, e svolgendo un’attività intensa 
per redimere, nel più breve termine possibile, 
quelle lande abbandonate e deserte, che sono state 
portate così, dal lato del benessere sociale e delle 
migliorie agricole, ad un grado di civiltà superio¬ 
re, insolito in quelle regioni, poiché vi è stata isti¬ 
tuita perfino una scuola per i figli dei contadini, 
assistenza religiosa, ecc. ecc. 

Egli non è nuovo alla Croce Rossa Italiana, poi¬ 
ché. per alcuni mesi, coprì la carica di Consigliere 
del Comitato di Roma della C. R. I. 


Il suo alto spirito di umanità ha trovato sempre 
piena espansione in moltissime opere di beneficen¬ 
za, alle quali, con la sua gentile consorte, — in¬ 
faticabile benefattrice — ha dato la sua attività 
feconda. 

La sua nomina a Presidente Generale della C. 
R. I. ha raccolto l’unanime consenso dei suoi nu¬ 
merosi amici ed estimatori, che non invano atten¬ 
dono da lui un più ampio sviluppo della nostra 
massima Associazione di beneficenza, che consenta 
di allargare l’assistenza alle popolazioni e special- 
mente all’infanzia, forza e speranza della Patria. 

Noi rivolgiamo il nostro saluto al nuovo Presi¬ 
dente ed alla sua nobile Consorte, che porterà cer¬ 
tamente anche essa il contributo della sua genti¬ 
lezza operosa alla Croce Rossa Italiana. 

Biblioteca Medica della Guerra. 

Il direttore della Scuola di Sanità Militare, col. 
med. Giovanni Grixoni, ha diramato la seguente 
circolare: 

« La Scuola di Sanità Militare, pia e devota cu¬ 
stode dell’Ara innalzata, con slancio fraterno, dai 
medici d’Italia ai Colleghi caduti in guerra, si 
propone di integrare il doveroso omaggio reso ai 
nostri eroici Morti curando la raccolta della mul¬ 
tiforme opera scientifica compiuta dall’intera clas¬ 
se medica italiana durante l’immane conflitto. 

Spiccherà in tal modo, sullo sfondo sanguigno 
della cruentissima lotta, ancor più alta e nobile, 
la serena figura del medico, circonfusa dalla luce 
delle idealità più pure © più sante: Patria, Uma¬ 
nità, Scienza. 

La ricca messe di lavori, che ha chiarito oscuri 
problemi di biologia, e sconvolto e rinnovato interi 
campi della medicina, giace disseminata in mo¬ 
nografie e riviste, oggi stesso difficilmente acces¬ 
sibili, e domani, in maggioranza, irrimediabilmen¬ 
te disperse e perdute. 

Così dovizioso patrimonio, ignorato da molti, e 
nel quale perciò qualche profittatore affonda fur¬ 
tiva la mano, .appropriandosi i tesori di osserva¬ 
zione e di indagine accumulati faticosamente da 
altri, è doveroso salvare dall’oblio. 

La Scuola di Sanità Militare, che per la sua 
origine e per la sua missione è, se non erro, il 
luogo più adatto per conservare le opere di me¬ 
dicina nate dalla guerra e per la guerra, si onora 
invitare tutti i cultori di scienze mediche ed affini 
a trasmetterle copia dei lavori pubblicati in ma¬ 
teria a fine di costituire la » Biblioteca Medica 
della Guerra ». 

Tutte le pubblicazioni, opportunatamente clas¬ 
sificate c catalogate, formeranno per tutti gli stu¬ 
diosi un prezioso, unico, completo repertorio di 
consultazione. Esse inoltre saranno monumento 
non caduco dell’industre, sapiente operosità del 
medico italiano, il quale, nemmeno fra i disagi 
ed i perigli della terribile lotta, ha dimenticato 
la divina missione di trarre dallo studio attento 
e dall’esperienza oculata i precetti più -att» a de¬ 
bellare le malattie, «ad alleviare le sofferenze 
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XXXI Congresso della Società Italiana di Medi¬ 
cina interna. 

Il XXXI Congresso Nazionale della Società di 
Medicina interna avrà luogo in Roma dal 26 al 29 
ottobre. 

I temi messi all’ordine del giorno sono: 

1° Le cirrosi epatiche; relatori: proff. Giusep¬ 
pe Sabatini e Luigi D’Amato. 

2° La cura del morbo di Flajani-Basedow; re¬ 
lazione in comune con la Società Italiana di Chi¬ 
rurgia ; relatori : prof. Adolfo Ferrata per la parte 
medica e prof. Paolo Fiori per la parte chirur¬ 
gica; per la radioterapia vi sarà un relatore a 
parte. 

3° L’esame funzionale dell'apparato respira¬ 
torio: rivista; relatore: prof. Giovanni Boeri. 

Possono partecipare al Congresso tutti i soci or¬ 
dinari i quali siano in regola col pagamento della 
quota sociale del 192-5, in L. 40. 1 soci che non fos¬ 
sero al corrente coi pagamenti delle quote arre¬ 
trate (L. 40 ciascuna), sono obbligati a mettersi 
in pareggio all’atto del versamento della quota 
del 1925. 

Possono partecipare al Congresso, oltre i soci 
effettivi, i medici che si iscriveranno quali «aderenti 
pagando la quota dei soci effettivi. Per le signore 
dei partecipanti al Congresso la quota d’iscrizione 
è di L. 20. 

Le quote sociali si pagano al tesoriere, cav. uff. 
Luigi Pozzi, via Sistina 14 - Roma. 

I soci sono invitati a presentare entro il 15 set¬ 
tembre p v. ii titolo delle loro comunicazioni e, 
preferibilmente, anche un sunto. 

Non si accettano, nè s’iscrivono nel programma 
dei lavori del Congresso, comunicazioni di soci non 
in regola coi pagamenti. 

Gli aderenti al Congresso che intendono di fare 
comunicazioni sono tenuti a inviarne il testo non 
oltre il lo settembre al segretario del Congresso, 
pror. Giuseppe Sabatini, presso la R. Clinica Me¬ 
dica, Policlinico Umberto I - Roma. 

Entro la prima decade di ottobre verranno in¬ 
viati i documenti di viaggio per i ribassi ferroviari 
■ed i prospetti per gli alloggi e le pensioni negli 
alberghi fissati dal Comitato ordinatore. 

IT Congresso Internazionale di Infortunistica e 
malattie del lavoro. 

Nel Congresso di infortunistica e malattie del 
lavoro che si terrà ad Amsterdam dal 7 al 12 set¬ 
tembre, è assicurato un largo intervento di medici 
italiani. Il prof. Devoto di Milano rappresenterà 
il Governo. Invieranno pure rappresentanti il Mi¬ 
nistero dell'Economia, le Ferrovie dello Stato, la 
Cassa. Nazionale Assicurazioni Sociali e la Cassa 
Nazionale Infortuni. 

Saranno relatori ufficiali per l’Italia i proff. Pi_ 
senti ed S. Diez per l’infortunistica, e i proff. De¬ 
voto ed Aiello per le malattie del lavoro. 

Saranno presentate comunicazioni, oltre che dai 
su nominati, dai proff. Giannini, Biondi, Leone 
Lattes, Cioffi, D’Alessandria, Ranelletti, Forna- 
ca, ecc. 

II nostro giornale pubblicherà un ampio reso¬ 
conto dell’importante Congresso. 


Congresso della stampa medica italiana. 

In occasione dei còngressi medici che si adune¬ 
ranno a Roma sulla fine di ottobre, è indetto un 
Congresso di giornalisti e di editori medici. 

L’iniziativa è stata presa dal prof. V. Ascoli 
quale vice-presidente dell’Associazione Italiana del¬ 
la Stampa Scientifica (Sezione Medica), di cui egli 
ha assunto la presidenza in seguito alle dimissioni 
rassegnate dal sen. Sanarelli. 

Le iscrizioni sono gratuite. 

Inviare 1 titoli ed i sunti delle comunicazioni 
entro il 1° ottobre alla segreteria, via Sistina 14 - 
Roma. 

L’Associazione Medica Americana. 

Tenne il suo 76° Congresso annuale ad Atlantic 
City dal 15 al 29 maggio. Vi hanno partecipato 
circa 5000 medici' un successo che non ha prece¬ 
denti. I lavori furono ripartiti in numerose Se¬ 
zioni. Al Congresso era unita un’Esposizione scien¬ 
tifica, di cui facevano parte un grandioso ci¬ 
nematografo, un apparecchio per la trasmissione 
a distanza delle imagini (elettrocardiografie, ecc.), 
apparecchi amplificatori dei suoni, ecc. 

Congresso sanitario russo. 

Si è tenuto a Mosca il Congresso panunionista 
dei batteriologi, epidemiologi e medici russi. 11 
convegno ha rilevato la necessità di una ulteriore 
lotta contro le epidemie, specialmente contro la 
malaria, ed ha preso in considerazione il risana¬ 
mento della regione di Rostof, che è ora l’unico 
focolaio di colera nell’U. R. S. S. 

La Società internazionale d’idrologia medica. 

Tenne la sua adunanza annua a Parigi, il 20 e 
21 aprile ; alla presidenza venne chiamato il dott. 
Gustave Monod di Parigi, che succede al dott. 
Fortescue Fox. 

Il governo della Czecoslovacchia ha invitato la 
Società a tenere la prossima adunanza in questa 
Nazione., 

111 Congresso spagnolo di Pediatria. 

Si adunerà a Saragozza nell’ottobre; sarà di¬ 
viso in quattro sezioni; vi sarà annessa un’Espo¬ 
sizione. Presidente del Comitato organizzatore è il 
prof. Borobio, decano della Facoltà medica e cat¬ 
tedratico di pediatria all’Università di Saragozza. 

X[ Congresso internazionale di idrologia e clima¬ 
tologia mediche. 

E indetto a Bruxelles dal 10 al 13 ottobre. I 
colleglli italiani cui interessa questo convegno, pos¬ 
sono richiedere il programma e il bollettino d’ade¬ 
sione al segretario generale, dott. R. Beckers. 36, 
rue Archimede, Bruxelles (Belgio). 

Corsi internazionali di perfezionamento medico. 

Avranno luogo a Berlino, con la cooperazione 
della Facoltà medica, durante il mese di ottobre. 

Sono previsti : 

1) Corsi speciali in tutti i campi della medi¬ 
cina, specialmente nei domini che presentano in¬ 
teresse d’attualità; saranno corredati di esercizi 
„pratici ; 


1236 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 35] 


' 2) Una serie di conferenze, nell’àmbito della 

medicina interna, con lo scopo di far valere l’uti¬ 
lità dello specialista in casi interni difficili, nei 
riguardi diagnostci e terapeutici; 

3) Un corso di riscontro sistematico dei pro¬ 
gressi medicini; 

4) Un corso per gli oculisti. 

Informazioni e programmi presso l’Ufficio della 

« Kaiserin Friedrich-Haus fiir das àrztliche Fort- 
bildungswesen », Berlin NAV. 6, Luisenplatz 2-4. 

Il prof. Ficliera. 

Il prof. Gaetano Fiohera, chiamato dall’Isti¬ 
tuto Argentino di Coltura Italiana, tiene a Bue¬ 
nos Aires un corso sul cancro. Ad una conferenza 
che ebbe luogo il 16 agosto, alla quale assistevano 
il ministro degli esteri, l’ambasciatore italiano e 
spiccate notabilità scientifiche argentine, l’illustre 
studioso sottopose a severa critica le recenti ri¬ 
cerche di Gye e di Barnard sull’eziologia dei tu¬ 
mori maligni. Il prof. Fichera, dopo espletato il 
suo corso a Buenos Aires, terrà delle conferenze 
anche a La Piata, Rosario e Montevideo. 

Per il prof. Brauer. 

Il 1° luglio è stato festeggiato ad Amburgo il 
prof. Ludolph Brauer, direttore della Clinica Me¬ 
dica e dell’Ospedale Generale Eppendorf di quella 
città, in occasione del suo 60° compleanno. 

La cerimonia si è svolta all’Eppendorf presenti 
il Senato Accademico, spiccate personalità del mon¬ 
do medico tedesco e medici stranieri. 

Il Brauer si è notoriamente consacrato in specie 
alla cura della tubercolosi: gli otto padiglioni del- 
1 Lppendorl costituiscono il più completo centro 
di studi e di applicazioni pratiche esistenti in 
tale campo; il Brauer ha impresso un poderoso 
sviluppo alla chirurgia polmonare: per primo ha 
preconizzato ed attuato la toracoplastica, che si 
risolve in una forma di collassoterapia, e la car¬ 
dioidi ; il Brauer è anche ben noto per l’attività 
spiegata onde allacciare relazioni internazionali 
nel campo medico. 

In onore della signora Curie. 

Il 3 giugno la signora Curie ha collocato, in 
Varsavia, sua patria, la prima pietra dell’Istitu- 
to-Ospedale del radium, che la Polonia ha delibe¬ 
rato di erigere come monumento in onore della 
celebre concittadina. 

Fondazione Leonardo Bianchi. 

Con decreto 18 marzo 1925 è stata eretta in 
Ente Morale la Fondazione Leonardo Bianchi, 
istituita presso l’Università di Napoli destinata 
a conferire un premio biennale di neuropatologia 
ed è approvato il relativo statuto. La somma rac¬ 
colta ammonta a L. 40,000. 

Per un Istituto del cancro a Catania. 

Il Banco di Sicilia ha elargito lire centomila 
per 1 Istituto del cancro che sorgerà a Catania, 
ad iniziativa del prof. Citelli, con scopi scienti¬ 
fici ed umanitari : altre somme erano già state 
raccolte. 


Nuova Scuola di Medicina Tropicale a St. Juan. 

Per accordi intervenuti tra il Governo di Por¬ 
torico e la Columbia University, si è aperta una 
Scuola di Medicina Tropicale a San Juan. Il ma¬ 
teriale clinico è fornito dall’ospedale municipale 
e dall’ospedale presbiteriano, con un totale di 75 
letti, e da un dispensario che può fornire circa 
4000 malati al mese. 

Mostra delle bonifiche. 

È stata solennemente inaugurata a Napoli, alla 
presenza dei ministri Fedele e Giuriati; il discor¬ 
so inaugurale venne pronunziato dal conte Camillo 
\ alle, presidente della Federazione Nazionale delle 
Bonifiche. 

La mostra occupa, nel viale Elena, una serie di 
sei ampii padiglioni, nei quali sono raccolti i do¬ 
cumenti più caratteristici dell’attività svolta dai 
bonificatori italiani, sia come privati, sia riuniti 
in Consorzi. 

La Rockefeller Four.datìon in Bulgaria. 

Un rappresentante della Rockefeller Foundation, 
dott. Slaskar Michael Gunn, recatosi a compiere 
un’ispezione sulle condizioni sanitarie della Bul¬ 
garia, prima di lasciare Sofia ha preso le disposi¬ 
zioni per l’invio di sei medici bulgari negli Stati 
Uniti, onde compiervi dei corsi di perfeziona¬ 
mento della durata di un anno. I sei medici ver¬ 
ranno scelti in esito ad esame e partiranno dalla 
Bulgaria ih settembre. 

Beneficenza munifica. 

Il conte Felice L’Ora, che già in vita aveva fatto 
munifiche elargizioni a scopi filantropici e patriot¬ 
tici, ha lasciato, morendo, la somma di 500,000 lire 
a disposizione dell’on. Mussolini, che interpretando 
i desideri del generoso oblatore le ha così distri¬ 
buite: 200,000 all’Ospedale Civico degli Infermi di 
Biella, 100,000 alla Casa Madre dei Mutilati di 
Roma, 50,000 alle Opere Federate di Assistenza 
Romana, 150,000 per altre destinazioni benefiche. 

Decimo anno di laurea. 

I medici laureati nell’Università di Bologna nel¬ 
l’anno 1915 verso la fine del prossimo ottobre sono 
invitati a riunirsi per festeggiare il 10° anno della 
loro laurea a Bologna. 

Le adesioni per concretare la data della riu¬ 
nione si prega di indirizzarle al dott. Pasquale 
Vetuschi, Indipendenza 40, Bologna. 

Corso per infermiere a Venezia. 

U aperto il concorso ad 8 posti di allieve presso 
la Scuola Convitto per signorine infermiere presso 
l’Ospedale Civile di Venezia; la durata del corso 
è di un biennio; frequentando un corso ulteriore 
di 1 anno si consegue il diploma di assistente sa¬ 
nitario; età 18-30 anni. Scad. ore 17 del 15 ottobre. 

Richiedesi la licenza tecnica o complementare » 
titoli equipollenti. 
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SEZIONE PHAJ'ICA 


Si è spento a *57 anni, in un attacco uremico, 
il prof. HERMANN BRAUS, di anatomia umana 
a Wiirzburg; lino al 1921 aveva insegnato ad Hei¬ 
delberg; si è molto occupato di anatomia compa¬ 
rata e di embriologia; notevoli sono i suoi studi 
sugli arti dei vertebrati inferiori; aveva in corso 
di pubblicazione un trattato di anatomia. 


R. 
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SEZIONE MEDICA 


Il fascicolo 9 ( 1 ° settembre) conterrà : 

LAVORI ORIGINALI: 

I* * F - Saba * u °ci : Contributo clinico ed anatomo-pato- 
logioo allo studio della men ingoimeli te cronica. 

II. - C. Lionetti : La reazione di Sachs-Georgi nella 
siero-diagnosi della sifilide. 

m. - L. Beretwàs: La M. T. K. (Reazione di Meinicke 
d’intorbidamento) con ©ieri attivi ed estratti bai- 
samizzati. 

IV. - R. Monteleone: 11 liquido cefalo-rachidiano nella 
malaria. 


WT PREZZO DI CIASCUN FASCICOLO L. 5. 

I non abbonati a detta Sezione Medica potranno rice¬ 
verli inviando il relativo importo, mediante vaglia po¬ 
stale. al Cav. LUIGI POZZI . Via Sistina 14 - Roma. 



LA CLINICA OSTETRICA 

PERIODICO MENSILE 

di ostetricia, ginecologia e pediatria, per i medici pratici 

diretto dal prof. PAOLO CAI FA MI 


Il fascicolo 8 (agosto) contiene: 

L rmzL?iT ' na >L P - PBRAZZI : A proposito della sto- 
rilizzazione temporanea con i Raggi X. 

L e Z 'aborto.' SFAMENI : Amputazione del collo uterino. 

F G tt ‘ \ e r j?fvn m8n D \ Ca ^l stica clinica ed anatomica): 

par^enttS? aborto 6 ®* rad “ i ™ in ^avidan^a : 

Note cliniche: S. SPÀMPINATO : Perchè le suture del 
perineo guariscano « per primam ». 

L LK* e,na ™ ™ ed,C0 P ratic0: P- GAIFAMI : Appunti 
sulla opoterapia ovanca in ginecologia 

alno r,V,Ste , : 0st etricia : La tubercolosi polmonare 
della gravida. — La tubercolosi laringea e la gravi- 
aanza. — Lue e gravidanza. — Considerazioni eziolo- 
gij ìe sulla corea in gravidanza. — Amaurosi acuta 
m gravidanza. — Eziologia e profilassi della eclamp- 
■sm. — bull azione di abbondanti salassi nella eclamp- 
t la - ~ ® u casi di uso improprio di estratto ipo- 
fisano durante il parto. — Tecnica per di vuotamente 
della cavità utenna nei casi di aborto. — Iniezione 
endouterwia di siero per sostituire di liquido amnio¬ 
tico. Ginecologia: Progressi e problemi di gineco¬ 
logia. — Pericoli risultanti da interventi ginecologici 
panali. — Difesa della anestesia sacrale. — Genesi e 
terapia del fluor. — Pediatria : La polmonite conge¬ 
nita. — Diagnosi, profilassi e terapia della sifilide- 
congenita. Limitazione di movimenti e rachitismo 
— La radioterapia midollare nel trattamento della 
paralisi infantile. — Latte irradiato nella cura del 
rachitismo. — Note di biologia: Sulla fisiologia del 
siete ma nervoso del feto iuzkuio* — Siero an/ti-gra/vi-- 
dico. — Psicopatie mestruali. 

I libri. 

Varietà. 

Notizie. 


Abbonamento per il 1925: Italia L. 28; Estero L. 38. 
Per gli abbonati al « Policlinico » : Italia L. 22, Estero 
L. 32. Un fascicolo separato L. 3.50. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI 
Via Sistina, n. 14 — Roma. 
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SEZ. PRATICA FASC. 35J 


Dott. AZEGLIO FILIPPINI Dirigente il Reparto di Igiene applicata nell’Istituto Sperimentale delle 

-!- Ferrovie dello Stato in Roma. 


Prontuario dell’igienista 


Prefazione del Prof. GIUSEPPE SANARELLI. 


Manuale compilato con criteri eminentemente pratici ad uso* dei medici condotti, degli 
Ufficiali Sanitari e di tutti i funzionari addetti alla vigilanza igienica. 

Riportiamo line dei tanti giudizii espressi dalla stampa consorella, su questo libro del Dott. Filippini: 


« Questa pubblicazione costituisce un avvenimento librario, nel senso che ha rapidamente incontrato un 
favore larghissimo tra i medici. Il fatto si spiega, in quanto che essa si rende preziosa agli ufficiali 
sanitari, ai direttori di laboratori micrografici e batteriologici, ai funzionari addetti ai servizi igienici, 
a tutti i medici pratici. 

Si tratta di una raccolta assai estesa e completa delle conoscenze necessarie per l’esercizio corrente 
dell’igiene. Multa paucis: tale può essere la sua divisa: condensa in uno spazio relativamente ristretto 
un’immensa mole di materiale e cioè i dati fondamentali dell'igiene e la tecnica (strumentario, reattivi, 
metodi scelti tra i più precisi e moderni, manuale operatorio). 

Il lavoro persegue ed attua un piano nuovo: non è ingombrante come un trattato, non è arido come 
un formulario. Nulla ha di comune con un trattato, ma secondo noi vale, in pratica, assai di più, penile 
risparmia tempo. Non cade nel riassunto schematico; anzi dà nozioni complete e minuziose: per es., in¬ 
segna come si deve procedere per mettere in opera i mezzi tecnici e ne spiega i dettagli. Di dettagli 
tecnici è ricchissimo: l’A. è troppo consapevole che spesso basta trascurarne o dimenticarne uno, per fru¬ 
strare il valore di un esame laborioso. Il libro risponde, per tal modo, ai bisogni effettivi dell’igieni¬ 
sta. il quale vuol essere informato in modo preciso sulle modalità di una ispezione, di un esame, di una 
denunzia; esso mette in grado l’igienista di fare da sè, anche nei campi ove non sia molto esperto e 
provetto. 

Non si cercheranno in questo volume nozioni astratte, disquisizioni e discussioni; vi suno ricordate 
alcune dottrine solo perchè direttamente necessarie a comprendere i procedimenti tecnici. 

Chiarezza e concisione costituiscono le sue doti precipue. 

L’A. ha potuto attingere la preparazione e la Coltura specifiche necessarie alla redazione del lavoro, 
grazie alla sua lunga esperienza, acquistata nella Direzione del Laboratorio d’igiene applicata presso le 
Ferrovie dello Stato. 

Ad attestare il valore di questo prontuario basterà riportare il seguente giudizio del sen. Sanahelli: 

% 

«È una guida rapida e sicura offerta all’igienista che, in qualunque momento, è messo in grado di ri¬ 
chiamare alla memoria tutti gli elementi necessari all’esplicazione dei suoi atti d’ufficio e alla esecuzione 
delle sue ricerche di laboratorio : dalla compilazione di un rapporto su di un’industria insalubre, a un 
controllo batteriologico; dall’ordinamento di un dispensario, a una perizia bromatologica; dalla risoluzione 
di un problema d’igiène edilizia o dei trasporti, alla esecuzione della più ardua reazione sierologica ! 

Nulla vi è trascurato ». , 

Come per tutti i manuali della collezione, grande cura è stata rivolta al lato tipografico e artistico; 
rii formato è comodo; la stampa nitida. La Casa Pozzi può essere felicitata per la bellezza dell’edizione». 

Dagli Annali d’igiene, marzo 1923. 


Il volume.... è una guida copiosa, documentata e aggiornata, che si offre all’igienista per la esplica¬ 
zione dei molteplici compiti che nella sua missione gli incombono. 

Proporzioni veramente enciclopediche ha raggiunto la mole delle conoscenze scientifiche e tecniche ne¬ 
cessarie all’igienista oggidì. Nihil umani a me alienum puto egli potrebbe ripetere. Il classico manna- 
letto di Ermarch appartiene ormai alla preistoria e il prontuario compilato dal Filippini con coscienziosa 
•e intelligente fatica è tale da riuscire prezioso in molte contingenze. 

Guide tecniche speciali saranno sempre necessarie per ricerche singole; ma il libro che abbiamo 
sott’occhio, completo e sviluppato, nel complesso, armonicamente, non può tuttavia mancare fra gli utili 

strumenti di lavoro. 


Da L’Igiene Moderna, febbraio 1923. 


Prof. G. Gardenghi. 


Un volume in-12 gr., elegantemente rilegato in piena tela, di pag. xvi-5fi2. (Collana Manuali 
del ..Policlinico», n. 10). Roma, Casa Editrice cav. Luigi Pozzi, 1923. Prezzo L. 5 2 . Per gli 
abbonati al ((Policlinico» L. 4 Va 


7/i riare Vof/lia Postale all'editore LUIGI POZZI — 1 ia Sistina 14 - Roma. 
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sicazione sperimentale da tabacco. — Igiene: Il con¬ 
tagio tubercolare fra adulti. — Posta degli abbonati. — 
Varia : I radioelementi non ancora utilizzati in me¬ 
dicina. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Divisione Medica dell’Ospedale « Santa Chiara » 

in Trento. 

Sopra un caso (li leucemia 
insorta dopo un grave trauma toracico 

per il dott. Mario Martinelli, assistente. 

Baldessari Giovanni, di anni 37, da Sopramonte 
(ammogliato). 

Nulla di notevole nel gentilizio, e nessuna ma¬ 
lattia degna di nota nell'anamnesi personale. Ha 
fatto il servizio militare anche durante la guerra 
sempre in buona salute. 

Un mese prima dell’ingresso in ospedale — cioè 
nel luglio 1924 — lavorando a trasportare legnami 
fu colpito da un grosso tronco alla regione late¬ 
rale sinistra del torace con tale violenza da per¬ 
dere i sensi e dover essere trasportato a casa. 

sanitario chiamato non riscontrò nè frattura di 
oste nè lesioni interne dimostratili, il paziente 
non ebbe nè vomiti, nè ematuria, nè melena, ma 
1 dolore al fianco persistette e vi si aggiunse pai- 
•ore e debolezza progressivamente aumentanti. A 
uesta sintomatologia si aggiunse una. settimana 
ima dell’ingresso, dolore ed emorragia gengi- 
le. 

G inviato ai 9 agosto all’ospedale per accerta¬ 
lo di diagnosi e per le opportune cure. 
Esame obbiettivo al momento dell’ingresso: uo¬ 
mo di costituzione scheletrica regolare, molto pal¬ 


lido. Non si osservano traccie di trauma nella re¬ 
gione toracica laterale sinistra. Invece nella re¬ 
gione del muscolo trapezio di destra si osservano 
alcune petecchie grandi come una lenticchia, re¬ 
centi. Ghiandole cervicali, ascellari ed inguinali 
normali, si palpano i gangli epitrocleari grossi 
come una nocciola. Lieve edema perimalleolare. 

App. circolatorio : cuore in limiti, toni cupi, 
polso molle, ritmico. 

Appareremo respiratorio : dispnea notevole, nul¬ 
la di notevole all’esame fìsico. 

Apparecchio digerente e addome: gengive tu¬ 
mide con punti sanguinanti, addome leggermente 
meteorico con resistenza diffusa specialmente a 
sinistra. Non si palpa con evidenza nè fegato nè 
milza, non è dimostrabile versamento liquido. 

Non è presente nell’urina nè albumina, nè zuc¬ 
chero, nè sangue. 

Sistema nervoso: nulla di notevole. 

Esame del sangue: globuli rossi 1,509,000, glo¬ 
buli bianchi 190,000. 

L’esame del preparato colorato dimostra un for¬ 
tissimo aumento degli elementi della serie leuco¬ 
citaria in prevalenza sotto forma di cellule a pro¬ 
toplasma basofìlo granulato scarsamente con 
grosso nucleo rotondo o lievemente bollato, ele¬ 
menti perciò identificabili per promielociti’, ac¬ 
canto a questi in discreto numero mielociti, in 
assoluta minoranza polinucleati e linfociti. 

Decorso durante la degenza: l’ammalato peg¬ 
giora rapidamente, aumenta la dispnea, si ha 
ambascia precordiale, gravi emorragie gengivali. 

La morte avviene il 13 agosto. 

Reperto necroscopico: Macchie di putrefazione 
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iniziale nella metà superiore del torace. Cuore 
ripieno di coaguli, chiazze di emorragia sotto 
l'epicardio, muscolo cardiaco flaccido, non vizi 
valvolari. 

Polmoni enfisematosi, leggermente iperemici. 

Fegato in preda ad intensa degenerazione gras ; 
sa, con principio di putrefazione. 

Milza: enormemente ingrandita (circa 25 cui: 
di lunghezza) con capsula tesa, molle, friabile in 
alto grado. 

Reni : in degenerazione grassa. 

Stomaco ed intestino: chiazze emorragiche sot¬ 
to la mucosa. 

Reperti istologici : Un preparato istologico fu 
eseguito del fegato; in esso si riscontra, oltre la 
degenerazione delle cellule, delle infiltrazioni leu¬ 
cocitarie. Un altro preparato fu allestito da una 
delle ghiandole epitrocleari e mostrò una evi¬ 
dente metaplasia mieloide della ghiandola stessa. 

Il caso presenta poco interesse dal lato diagno¬ 
stico, perchè l’esame del sangue valse a chiarire 
la malattia come una leucemia mieloide, e ciò 
confermarono poi « ad abbundandum » i reperti 
istologici del fegato e delle ghiandole linfatiche. 
Comunque il caso avrebbe meritato di essere se¬ 
gnalato data la rarità della malattia, specialmen¬ 
te nella nostra regione, ed il naturale interesse 
che essa appunto desta per la sua rarità. Quello 
che desta il maggior interesse nel caso in que¬ 
stione, è il quesito della correlazione esistente 
fra il trauma precedente e la leucemia. Si può 
in questo caso ammettere il criterio del « post 
hoc ergo propter hoc » e perciò attribuire al 
trauma un’importanza eziologica, non fosse al¬ 
tro che determinante un’ultima spinta ad uno 
squilibrio latente? La casistica e l f esperimento 
possono rispondere a questi quesiti. Sono molto 
incerti a questo riguardo, i dati che abbiamo po¬ 
tuto trovare nei trattati principali di medicina in¬ 
terna che sono poi specialmente nei riguardi del¬ 
l’eziologia delle malattie, specchi di casistica, in 
quanto il clinico è tratto a giudicare del rapporto 
fra causa ed effetto, più dalla frequenza con cui 
questa correlazione si verifica, che da altre con¬ 
siderazioni, lasciando al patologo il compito di 
dimostrare sperimentalmente il fatto e di inda¬ 
gare il meccanismo. 

Parlando dell’eziologia della leucemia, lo 
Strtimpel dichiara che non si può parlare di una 
certa eziologia, che qualche volta però sembra 
che influenze traumatiche ne favoriscano la com¬ 
parsa, e che altrettanto possa dirsi di alcune in¬ 
fezioni acute. 

Anche Leube ammette come problematica una 
eziologia traumatica sotto forma di un forte 
scuotimento del corpo. Come si vede si è ben lun¬ 
gi dall’avere anche una ben lontana certezza di 
una interdipendenza fra trauma e leucemia. 

A questo punto il caso riveste un interesse an¬ 


che dal lato infortunistico. Infatti la Cassa Na¬ 
zionale Infortuni ci richiese di un parere al qua¬ 
le rispondemmo, sulla base degli scritti dei prin¬ 
cipali autori, prospettando tutta l’incertezza del¬ 
l’interdipendenza fra trauma e leucemia, e cre¬ 
diamo che la Cassa Nazionale Infortuni abbia ne¬ 
gato alla vedova l’indennizzo, non considerando 
la malattia e quindi la morte come dipendenti 
dal trauma. 

* 

* * 

Avevamo già lasciato in disparte il caso, quan¬ 
do una comunicazione su un caso di leucemia 
postraumatica fatta dal dott. Stefanelli alla So¬ 
cietà Medico-Chirurgica della Romagna e com¬ 
parsa sul Policlinico, Sez. Prat. del 1925, n. 20, 
richiamò la nostra attenzione sulla questione e ci 
indusse ad approfondire le ricerche bibliografiche 
sull’argomento. 

Ci ha infatti assai colpiti il fatto di vedere — 
in una malattia rara come la leucemia — ripe¬ 
tersi una seconda volta a breve scadenza un caso 
analogo al nostro e pensammo che il trauma 
potesse comparire quale causa della leucemia più 
spesso di quello che si era di primo istante 
creduto. 

Infatti sfogliando la bibliografìa delle riviste 
di quest’ultimo ventennio, abbiamo trovato di¬ 
versi altri dati interessanti. 

Rekzeh della Clinica medica di Berlino, in una 
comunicazione del 1903 dal titolo « Contributo cli¬ 
nico e sperimentale alla questione delle leuce¬ 
mie » riferisce di sette casi di leucemia, di cui 
tre sviluppatisi dopo un trauma. 

Stempel di Monaco nel 1904, riferendo un caso 
proprio di leucemia posttraumatica, fa un’espo¬ 
sizione completa dell’argomento, osservando co¬ 
me si tratti quasi sempre di leucemie mieloidi, 
ed ammettendo diverse possibilità nel meccani¬ 
smo, di azioni del trauma e cioè: 

1) casi in cui la leucemia insorge dopo un 
trauma ledente direttamente la milza, rispetti¬ 
vamente la regione della milza; 

2) casi sviluppatisi in seguito ad uno squoti- 
mento generale di tutto il corpo senza una di¬ 
retta lesione della regione della milza; 

3) casi di leucemie dopo lesioni di ossa; 

4) casi di leucemie in seguito a gravi perdite 
di sangue. 

Conclude osservando che dai casi noti di leu¬ 
cemia dopo trauma, risulta l’esistenza di un '•ap¬ 
porto fra la lesione e la susseguente malattia del 
sangue la natura e il meccanismo del quale rap¬ 
porto, le nostrp odierne cognizioni non ci permet¬ 
tono di stabilire. 
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I dati sui casi di leucemia iposttraumatica so¬ 
pra ricordati, inducono a modificare il giudizio 
primitivo in quanto la percentuale abbastanza no¬ 
tevole di leucemie postraumatiche riscontrata 
nella letteratura, parla evidentemente per un rap¬ 
porto fra trauma e lesione, rispettivamente mor¬ 
te, rapporto di cui ignoriamo la vera essenza di¬ 
retta o indiretta, ma che non è perciò meno im¬ 
pegnativo a termine di legge in materia infor¬ 
tunistica. 

Infatti non solo lesioni o morti immediate in 
seguito ad infortunio cadono a carico dell’assi¬ 
curatore, ma anche conseguenze sviluppatesi se¬ 
condariamente, (malattie organiche metatrauma¬ 
tiche fra le quali appunto il Borri pone la leu¬ 
cemia) e perciò anche il giudizio infortunistico 
va, a nostro parere, modificato. 


Ospedale Civico s. Saverio - Palermo 

Sezione Chirurgica diretta dal prof. E. Arcoleo 

Sul rapporto fra traumi e tumori 

ber il dott. Francesco Speciale, assistente. 

L... Atanasio, di anni 33, da Ficarazzi, conta¬ 
dino, entra all’ospedale il 30 dicembre 1924 per 
affezione all’arto inferiore sinistro. 

A. R. Padre morto durante l’epidemia d’influen¬ 
za; la madre è vivente, ha sei fratelli sani. Ha 
quattro figli che godono tutti ottima salute. 

A. P. Non ha avuto malattie degne di nota, al- 
l’jnfuori dell’attuale che secondo quanto riferisce 
1 infermo, s iniziò 18 mesi fa. In tale epoca men¬ 
tre lavorava in campagna, riportò un trauma al¬ 
ari icolazione del collo del piede sinistro, per 
cui fu costretto abbandonare il lavoro e mettersi 
a completo riposo. Non credette opportuno, mal¬ 
grado avesse vivo dolore, di consultare un sani¬ 
tario, sicuro che presto avrebbe potuto ritornare 
al lavoro. Dopo appena otto giorni, sempre a 
dire dell’infermo, oltre al dolore, cominciò a no¬ 
tare nel punto colpito dal trauma, una certa pa¬ 
stosità ed un aumento di volume delle parti molli 
laterali del piede. I movimenti attivi e passivi 
del piede erano possibili per quanto risveglias¬ 
sero dolore, che si acuiva quando l’infermo gra¬ 
vava il corpo sull’arto leso. Dopo circa due mesi 
notò sempre più l’ingrossarsi del collo del piede 
con ostacolo un po’ manifesto alla deambulazio¬ 
ne; il dolore non era più come dopo il trauma. 
Non ha avuto mai febbre nè altre sofferenze. • 
Alvo regolare. Urine normali. 

Stato presente generale. — Uomo di costituzio¬ 
ne scheletrica e muscolare normale, pannicolo 
adiposo ben conservato, integro il sistema glan¬ 
dolare linfatico, mucose visibili rosee. 

Nulla alla testa, al collo, al torace ed organi in 
esso contenuti, all’addome e agli arti superiori e 
all’arto inferiore destro. 

Stato presente locale. — All’arto inferiore sini¬ 
stro' e precisamente in corrispondenza dell’estre¬ 
mità distale delle ossa, della gamba, si nota una 
tumefazione che abbraccia a guisa di colletto 
l’articolazione del collo del piede. Detta tumefa¬ 
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zione è più grossa dal lato della tibia (come un 
limone) mentre dal lato del perone è più piccola 
(quanto un uovo di pollo), è ricoperta da pelle 
di colorito normale, non presenta irregolarità nel¬ 
la sua superfìcie ed è nettamente deiimitabile. La 
palpazione, che riesce dolorosa, dà la sensazione 
di un corpo di consistenza duro-elastica, non spo¬ 
stabile e fa chiaramente percepire, specialmente 
in corrispondenza della estremità tibiale, il ru¬ 
more pergamenaceo del Dupuitren, potendosi de¬ 
primere la superficie come se esistesse una cavità 
chiusa da un rivestimento sottile. I movimenti 
di flessione e di estensione de] piede sono possi¬ 
bili; stentati quelli di lateralità. Battendo forte¬ 
mente sul calcagno si suscita dolore in corrispon¬ 
denza della massa descritta. 

Negativo l’esame obbieitivo del ginocchio e del¬ 
l'inguine sinistro. Negativo l’esame delle urine. 
Reazione Wassermann : negativa. 

Esame radiografico. — All’esame radiografico 
dell’arto si osserva che l’ombra della tibia, dal 
plinto di unione del suo terzo medio col terzo 
inferiore, sino all’estremità articolare, subisce un 
enorme ingrandimento. La regione dilatata è piri¬ 
forme colla parte più larga in basso; i suoi li¬ 
miti sono costituiti da pareti sottili, lamellari, 
con contorni netti che si continuano gradatamen¬ 
te con quelli del resto della tibia normale. Detta 
regione non presenta più la normale configura¬ 
zione ossea, notandosi invece un’ombra irregolare 
nelle sue varie parti, con zone più o meno chia¬ 
re, delimitate da strie scure più o meno arcuate, 
sì da aversi un aspetto areolare. 

L’ombra del perone dà anche essa un aumento 
di volume dell’osso al suo terzo inferiore e fa 
notare dello alterazioni a carico della sostanza 
ossea come quelle su descritte, ma un po’ meno 
marcate. L’articolazione tibio-astragalica è inte¬ 
gra. Nessuna lesione a carico delle ossa del tarso. 

Ci troviamo quindi di fronte ad un processo 
Che ha invaso l’epifisi distale della tibia e por¬ 
zione della soprastante dialisi e l’estremità di¬ 
stale del perone; distruggendo la normale strut¬ 
tura ed aumentandone le dimensioni. 

È facile escludere un processo flogistico acuto 
(osteo-mielite) non solo per il decorso, ma per la 
stessa estensione del processo, per i suoi contorni 
netti, per la mancanza di reazione periostea, ecc. 

Non meno facile riesce l’esclusione di una flo- 
gosi cronica, specifica o no. Contro la forma tu¬ 
bercolare sta la mancanza delle caratteristiche 
zone di rarefazione, l’assenza di ogni reazione 
articolare che è frequentissima. Contro la forma 
luetica sfa principalmente la mancanza di ogni 
reazione periostea che suole essere sempre in¬ 
tensa in essa. 

Esclusa quindi la possibilità di un processo 
flogistico, si deve necessariamente pensare ad un 
processo neoplastico che ha invaso il tessuto spu¬ 
gnoso dell’epifisi della tibia e del perone ed il 
tessuto midollare di parte della diafisi della tibia 
stessa. Processo che dà una enorme produzione 
di tessuto molle (zone più o meno chiare), che 
distrugge le lamelle ossee, delle quali restano i 
residui rappresentati dalle strie scure descritte; 
che ingrossa l’arto e di fronte al quale il perio¬ 
stio non reagisce e la teca ossea esterna si lascia 
assottigliare o distendere sino a prendere una 
consistenza lamellare, che continuando il proces¬ 
so, verrebbe sicuramente distrutta, permettendo la 
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invasione dei tessuti molli da parte della neo- 
formazione. 

Di fronte ad un processo così caratterizzato è 
superfluo attardarsi sulla diagnosi radiologica di 
neoplasia ossea e con tutta verosimiglianza trat¬ 
tarsi di un sarcoma midollare. 

Posta quindi la diagnosi di tumore maligno 
delle ossa della gamba, si procede all’amputazio- 
ne circolare al terzo superiore della gamba sini¬ 
stra. L’esame delle ossa della gamba amputata, 
fa notare un notevole ingrossamento delle estre¬ 
mità distali, ingrossamento uniforme, regolare, 
la cui consistenza è molliccia ed in certi punti 
come di pergamena. Sezionando si nota una mas¬ 
sa carnosa, omogenea, di colorito grigiastro che 
ha sostituito tutto l’osso. 

Esame microscopico. — L’esame microscopico 
del tumore trattato con i comuni metodi di colo¬ 
razione (ematossilina-eosina, Van Gieson) ha di¬ 
mostrato trattarsi di un osteosarcoma midollare 
costituito da elementi cellulari affusati, con nu¬ 
cleo allungato e sparsi irregolarmente. Fra que¬ 
sti elementi si notano delle altre cellule, molto 
più grosse di forma ora rotondeggiante ora poli¬ 
gonale, provviste di numerosi nuclei irregolar¬ 
mente disposti nel corpo cellulare. Abbondanti 
vaM sanguigni. 

* 

. * * 

Broca, a proposito di tre casi comunicati da 
Vitrac di tumori di origine traumatica, ritiene 
che non esistono delle prove scientifiche sulla ge¬ 
nesi dei neoplasmi sotto l’influenza del trauma 
e che in tutti i casi, il germe del tumore preesi¬ 
steva probabilmente silenzioso. 

Mauclaire crede che bisogna distmguere fra 
tumore maligno e benigno: un traumatismo è la 
causa evidente spesso di un osteoma che non 
bisogna invocare nella causa di un sarcoma. 

Kirmisson ammette che un trauma può in molti 
casi dare una specie di impulso ad un neopla¬ 
sma latente, per così dire, e che non avrebbe 
avuto evoluzione senza l’accidente del trauma, 
p conclude che la parte del traumatismo nella 
produzione del tumore è notevole. 

Magi osserva come non vi sia dubbio che i 
tumori agenti durante la vita intrauterina, po¬ 
tendo determinare perturbamenti o dislocazioni 
di cellule o gruppi di cellule, possono farsi punto 
di partenza di proliferazioni blastomatose 

Nota però che il nesso fra traumi agenti du¬ 
rante la vita extrauterina e tumori è sempre 
oscuro. 

Secondo l’A. pare che il trauma agisca risve¬ 
gliando, per il turbamento nutritivo prodotto sia 
nel germe embrionale sia forse nei tessuti circo¬ 
stanti che lo isolano e lo tengono in freno, ener¬ 
gie proliferative latenti e conducenti alla forma¬ 
zione blastomatosa. 

Kd anche Borst che non ammette la genesi da 
elementi embrionali secondo la teoria di Colin 
heim. ammette che questa specie di anomalia cel¬ 


lulare possa essere congenita e che cause ester¬ 
ne, come presumibilmente può essere un trauma, 
ne provochino o ne facilitino la costituzione. Co¬ 
munque l’A. nel caso che riferisce, nota che il 
trauma ha rapporto etiologico in senso di con¬ 
dizione o momento determinante per il tumore. 

Virchow per il primo formulò l’ipotesi che per 
il traumatismo, quale fattore per lo sviluppo di 
un tumore, ha grande importanza la disposizione 
locale dei tessuti. 

Lustig e Galeotti credono più attendibile l’opi¬ 
nione manifestata da alcuni autori che un trau¬ 
ma di azione rapida e momentanea possa, più 
che determinare lo sviluppo di un tumore, favo¬ 
rire quello di una neoplasia già esistente, ma 
rimasta fino allora latente ed occulta. Tralascian¬ 
do tutte le ipotesi sull’effetto del trauma in rap¬ 
porto allo sviluppo delle neoplasie, gli autori 
concludono affermando che il trauma si può con¬ 
siderare allo stato attuale della questione, come 
la causa occasionale di un tumore e che per l’in¬ 
sorgere di questo debbono intervenire altre cause 
necessarie, coadiuvate dalle condizioni di dispo¬ 
sizione locale nelle cellule che compongono i 
tessuti. 

Secondo Barbacci, volendo prendere in consi- 
derazione globale tutte le teorie emesse in fatto 
di tumori, si potrebbero raccogliere in tre grandi 
classi : teorie dello stimolo, teorie embrionali e 
teorie biologiche, a seconda che si parte dal con¬ 
cetto che il tumore sia dovuto o all’azione di uno 
stimolo, o ad un disturbo dello sviluppo, ovvero 
ad una modificazione primaria dei caratteri bio¬ 
logici della cellula. La teoria dello stimolo parte 
dal concetto che la proliferazione blastomatosa 
sia determinata nella sua essenza da un movente 
esterno che agisca in forma di stimolo (trauma, 
irritazioni di ordine fisico, chimico, ecc.). 

Pistocchi riporta un caso di neoplasma dello 
stomaco (sarcoma) in cui i primi disturbi sareb¬ 
bero insorti come immediata conseguenza di un 
trauma. L’A. osserva come i casi sicuri di netta 
dipendenza della neoplasia dal trauma restano 
sempre ben pochi, malgrado alcune osservazioni 
di sarcomi, osteomi, ecc., si oppongano abbastan¬ 
za chiaramente al giudizio di coloro che invocano 
la semplice accidentalità per lo sviluppo di un 
tumore sul territorio di una lesione violenta. Cr* 1 
de che il trauma da se solo non basta per lo 
sviluppo del neoplasma, ma rappresenti una cau¬ 
sa occasionale. 

Filippi parlando della possibilità di riscontrare 
tumori in regioni traumatizzate, consiglia di es¬ 
sere sempre cauti nell’ammettere l’assoluta di¬ 
pendenza, non potendosi escludere la preesisten¬ 
za del tumore stesso. Bisogna prima di pronun¬ 
ziarsi di accertarne certe fasi di sviluppo e regres¬ 
sive del tumore e vedere se possono essere messe 
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in accordo con # il tempo in cui è avvenuto il 
traumatismo. 

Licini riferisce un caso in cui il tempo tra¬ 
scorso dopo il trauma è stato brevissimo (3-4 
giorni), però crede di dovere escludere un nesso 
etiologico fra trauma e tumore, ritenendo che il 
trauma agì come semplice fatto meccanico e non 
etiologico, accelerando forse quello che avrebbe 
fatto il tumore stesso. La conferma poi della nes¬ 
suna dipendenza fra trauma e tumore l’ha avuta 
dall’esame isto-patologico, ove notò che i fatti di 
metamorfosi regressiva dimostravano che il neo¬ 
plasma esisteva da molto tempo. L’A. quindi in¬ 
siste sulla necessità dell’esame istologico, specie 
nei riguardi di persone che avanzano pretese di 
infortunio. 

€ 

* 

* * . 

Dai casi riferiti sul rapporto fra trauma e tu¬ 
more, si osserva subito come questo argomento 
sia stato oggetto in questi ultimi anni di larghe 
e ripetute ricerche e come gli autori siano arri¬ 
vati alle più discordi conclusioni. 

i 

L molto diffìcile potere stabilire con assoluta 
certezza che lo sviluppo del neoplasma sia ini¬ 
ziato subito dopo il trauma e solamente per que¬ 
sto o che l’insulto meccanico abbia agito affret¬ 
tando il decorso di un tumore preesistente. 
L’intervallo di tempo fra l’insulto meccanico e 

10 sviluppo del tumore è stato per alcuni la base 
per spiegare il nesso fra trauma e tumore. In¬ 
fatti la maggior parte degli autori asserisce che 

11 dato più importante è la comparsa del tumore 
non molto tempo dopo il trauma. 

Nel mio caso pur dovendo escludere la eredi¬ 
tarietà; pur non essendo l'infermo un assicurato 
e come tale non ha nessuno interesse ad occul¬ 
tare qualsiasi disturbo anche leggero che esistes¬ 
se prima del trauma, e pur essendo iniziati i 
disturbi poco dopo l’insulto meccanico, non credo 
di potere ammettere l’assoluta dipendenza della 
neoplasia dal trauma, mancando una prova scien¬ 
tifica. 

Il trauma è stato la causa occasionale al ri¬ 
sveglio del germe che con verosimiglianza preesi¬ 
steva silenzioso. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto di Patologia Speciale Medica 
dei.la R. Università di Roma 
diretto dal prof. A. Zeri. 

I (lati clinici e sperimentali 
della nefrite reumatica. 

Dott. Vittorio Vanni, assistente. 

L noto come la nefrite reumatica rappresenti 
una complicanza piuttosto rara del reumatismo 
articolare acuto; alcuni Autori (Besnier, Hemol- 
le), ammettono solo lievi alterazioni renali, al¬ 
tri (Chéron e (De Saint Germain) .hanno de¬ 
scritto casi di nefrite grave in cui l’albuminuria 
comparve nel corso della malattia, coincidente 
con gravi complicazioni viscerali, alcune volte 
accompagnata da emoglobinuria e da edemi ge¬ 
neralizzati. 

La natura reumatica di tali nefriti è ancora 
oggetto di discussioni; secondo alcuni AA. la ne¬ 
frite rappresenterebbe la conseguenza di piccoli 
infarti renali, poiché essa coinciderebbe quasi 
sempre con delle lesioni cardiache. Rayer invece 
ammette resistenza di una vera e propria nefrite 
reumatica, in quanto che esistono casi in cui 
complicazioni renali accompagnate da ematuria 
cedono rapidamente a un intenso trattamento sa¬ 
licilico. 

Vogliamo a questo proposito riferire intorno ad 
un caso clinico e ad alcuni dati sperimentali: 

Si tratta di un individuo giovane (M. S., anni 
25), da Roma) il quale, senza precedenti mor¬ 
bosi, ammalò di angina nel novembre 1924, ac¬ 
compagnata da modica elevazione termica, e a 
venti giorni di distanza fu quasi improvvisa¬ 
mente colto da vivi dolori a carattere lacerante 
ai muscoli degli arti inferiori, alle articolazioni 
tibio-tarsiche, alle articolazioni degli arti supe¬ 
riori e alle masse muscolari di essi; riassumiamo 
qui brevemente i dati obiettivi presentati dall’am¬ 
malato all’epoca dell’ingresso nell’Istituto di Pa¬ 
tologia Medica di Roma. 

Condizioni generali depresse, decubito supino 
obbligato (causato dalle artralgie). Facies di co¬ 
lorito pallido. Lieve cianosi pallida delle mu¬ 
cose. Quasi tutte le articolazioni sono dolenti e 
i loro movimenti sono più o meno limitati; non 

turgore nè alterazioni obbiettive di esse. Dolente 

% 

la pressione delle masse muscolari, specie quel¬ 
la in prossimità dei gomiti e delle ginocchia. 

Temperatura 38° al momento dell’esame. Polso 
radiale ritmico ampio, a media pressione. 

Nulla a carico dell’apparato respiratorio, come 
pure del cuore; lieve (pulsazione delle arterie 
periferiche. Addome meteorico, fegato palpabile 
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mezzo dito sotto l’arco; il limite superiore del¬ 
l’ottusità è normale. Milza non ingrandita. L’esa¬ 
me delle orine dà i seguenti risultati- colorito 
rossastro, densità 1017 (a 15°) albumina 1 per mil¬ 
le, presenza di pigmento ematico chimicamente 
dimostrabile e di numerosissime emazie nel se¬ 
dimento centrifugato: scarsi cilindri granulosi. 

L'esame del sangue dimostra aumento delle 
piastrine e i segni di una anemia secondaria. 
L’emocultura è negativa (praticata tre volte a di¬ 
stanza di tempo runa dall’altra) così pure sono 
negative le siero-diagnosi di Wassermann, Hecht 
e Jacobstal; circa la funzionalità renale viene ese- 



Infezione reumatica sperimentale (coniglio). 

Glomenilo-nefrite emorragica, emorragie nei tu¬ 
buli retti e intensi iniezione vasale (microfoto¬ 
grafia). 

guita la prova della diluizione e nella stessa gior¬ 
nata, quella della concentrazione. Mentre il po¬ 
tere di diluizione del rene appare indisturbato, 
si trova leso invece quello di concentrazione. I 
risultati della azotemia e della pressione arte¬ 
riosa (al Riva-Rooci) sono rispettivamente 0.51 
iper mille, Mx. 115, Mn. 65. 

Non trattandosi di pseudoreumatismo infettivo 
(specialmente streptococcico, con cui si sarebbe 
potuta spiegare l’insorgenza di glomerulo-nefrite 
acuta) dati, come si è visto, gli esami di labora¬ 
torio negativi al riguardo, si procede al tratta¬ 
mento salicilico, non rimanendo che la diagnosi 
di esclusione di reumatismo articolare acuto; di¬ 
remo brevemente infatti come non solo i feno¬ 
meni generali e locali (febbre, dolori articolari), 
scomparvero, ma anche la lesione renale venne 
ad essere rapidamente modificata in guarigione 
dalla cura salicilica (ristabilimento del potere di 


concentrazione, scomparsa dell’albumina, del 
pigmento ematico, della ematuria microsco¬ 
pica, ecc.). 

* 

* * 

\ 

In altro lavoro ho avuto già occasione di de¬ 
scrivere le lesioni che si osservano nella infe¬ 
zione reumatica sperimentale del coniglio e del¬ 
la cavia mediante inoculazione di sangue, di am¬ 
malati di reumatismo articolare acuto in periodo 
iperpiretico (1) e come, in tali animali, sia dato 
di osservare spesso glomerulonefrite emorragica, 
qualche volta congiunta ad atrofìa e degenera¬ 
zione dell’epitelio dei tubuli contorti, con parzia¬ 
le scomparsa dei nuclei; ma la nota fondamen¬ 
tale è rappresentata dalle emorragie che non è 
raro osservare, in seguito a concomitanti lesioni 
vasali, anche in altri organi, per cui si stabilisce 
una specie di porpora reumatica degli organi in¬ 
terni. Sottoponendo gli animali da esperimento 
(cavia, coniglio), a trattamento salicilico ottenuto 
per via rettale con microclismi di soluzione di 
salicilato di sodio, tali lesioni emorragiche del 
rene non si verificano mai o in minima «arte. 

In base a tali osservazioni si può concludere 
che esistono nell’uomo lesioni renali ad etiolo- 
gia reumatica, nettamente emandabili col tratta¬ 
mento salicilico, che in date condizioni possono 
rivestire la forma di una vera e propria glome¬ 
rulo-nefrite acuta emorragica. 

I miei più vivi ringraziamenti al prof. A. Zeri, 
Direttore dell’Istituto, per i consigli prodigati nel¬ 
lo studio dell’argomento. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

IMMUNOLOGIA - VACCINI E SIERI. 

Nuore vedute suIPauufilassi. 

Da tempo, la questione dell’anafilassi appas¬ 
siona i ricercatori, che tentano di trovare una 
spiegazione soddisfacente al curioso fenomeno, di 
cui l’essenza ci rimane inafferrabile. Un recente 
lavoro di A. Scala (1), di questo scienziato che 
lavora nel silenzio, con originalità di vedute, at¬ 
torno a quei problemi colloidali in » cui sembra 
racchiuso il mistero dei fenomeni vitali, investe 
largamente tutta la questione, che viene da lui 
affrontata nella sua complessità; partendo dalle 
osservazioni fatte sulla radioanafìlassi, egli con¬ 
sidera l’ananassi da un nuovo punto di vi¬ 
sta che sembra meglio rispondente alla realtà dei 
fatti. 

Fin dai primi anni di applicazione dei raggi X, 
sono stati osservati in alcuni individui disturbi 
di vario genere, sia solamente locali, sotto forma 
di radiodermiti, sia generali, come nausee, vo¬ 
miti, diarree, spossatezza e perfino casi di morte. 
Si cita anche il caso di un costruttore di apparec¬ 
chi radiologici, il quale, dopo un’operazione chi¬ 
rurgica, divenne verso i raggi X, dapprima in¬ 
differentissimi per lui, tanto sensibile che qua¬ 
lunque apparecchio messo in funzione anche a 
distanza -ed a sua insaputa era causa di soffe¬ 
renze inaudite. 

È questo un vero fenomeno di sensibilizzazione 
a cui fanno riscontro, del resto ( le radiodermiti 
che si osservano in individui dapprima esposti al 
sole e poi radiografati; si ha, cioè, un vero ictus 
del tutto simile a quello dell’anafìlassi ordinaiia 
e che si traduce, come 'n quella, con piccole al¬ 
terazioni sanguigne e tessulari, sufficienti a pro¬ 
vocare disturbi gravi ed anche la morte. Quello 
però che maggiormente colpisce nella radioanafi- 
lassi è la mancanza di un antigene sotto forma 
di materia tangibile, mentre basta, a provocare 
lo stato in questione, una semplice ondulazione, 
un movimento dell’etere cosmico od un urto di 
elettroni. È per tale osservazione che si dimo¬ 
strano insostenibili le ipotesi che attribuiscono i 
fenomeni anafilattici alla formazione di speciali 
sostanze o di speciali appendici cellulari che, stac¬ 
candosi in una sola volta, sarebbero causa del¬ 
l’ictus per floculazioni o coagulazioni. Quelle ipo- 


di A. Scala. La radioanafìlassi. Annali d’igiene, 
1925, n. 2. Nelle ultime annate dello stesso perio¬ 
dico si trovano altri lavori dello stesso A., sul- 
v argomento. 


tesi, cioè, secondo le quali, alla sostanza colloide 
inoculata, se ne contrappone un’altra, di nuova 
lormazione oppure l’anticorpo; altrimenti si do¬ 
vrebbe ricorrere a due ipotesi diverse per spie¬ 
gare fatti di cui l’analogia appare evidente. 

I.’A. ha invece emesso fin dal 1922 (cfr. Annali 
d igiene) un altra ipotesi secondo cui la carica 
anafilattica altro non sarebbe che una carica di 
acidi minerali combinati, con legame colloidale, 
ai tessuti dell’organismo. La scarica potrebbe es¬ 
sere determinata da una di quelle azioni infinite¬ 
sime di cui nessuno ha potuto finora penetrare 
il meccanismo; ad essa l’organismo e le sue parti 
più delicate resistono male o non resistono affatto 
c da ciò i disturbi e la morte con il quadro del- 
l’anafìlassi. L’ipotesi ha ora ricevuto l’appoggio 
di fatti nuovi ed è la sola che possa spiegare 
l’anafìlassi per raggi X. Lo stesso A. ha dimo¬ 
strato che i raggi X provocano la liberazione di 
acidi o di alcali per idrolisi dei complessi col¬ 
loidali dei tessuti dell’organismo vivente. Si ha, 
in primo tempo, la liberazione di acidi, perchè 
gli anioni si distaccano dai complessi e si idro¬ 
lizzano più facilmente che non i cationi i quali, 
in secondo tempo, danno alcali liberi quando si 
prolunga l’azione dei raggi e quando gli anioni, 
mobilissimi, siano stati per intero eliminati. 

Ora, se lo stato anafilattico non è altro ohe una 
carica acida che, per cause anche minime, si va 
lentamente e subdolamente formando ed ingran¬ 
dendo, i raggi X, le radiazioni consimili e quelle 
solari devono funzionare da agenti anafìlattizzanti 
appunto perchè (non diversamente dalle sostanze 
colloidi che penetrano inalterate nell’organismo) 
agiscono liberando dai complessi colloidali degli 
acidi, i quali non si eliminano, ma si fissano nei 
tessuti in forma di joni formando complessi che 
si decompongono per le cause anzidette e libe¬ 
rano acidi lentamente intossicando l’organismo o 
tutto in una volta producendo la scarica anafilat¬ 
tica. Si spiegano così il deperimento degli ani¬ 
mali irradiati a lungo, l’albuminuria (per la pri¬ 
ma volta osservata dall’A.) ed i sintomi clinici 
più importanti; tutti fenomeni che stanno ad in¬ 
dicare un’intossicazione acuta che si confonde, 
per i sintomi, con la intossicazione acida. 

Se viene così spiegata la carica, rimane però 
tuttora inesplicata la scarica anafilattica o scari¬ 
ca acida, non tanto per i suoi effetti deleteri che 
sono quelli degli acidi che si liberano, ma per 
il modo strano nel quale essa avviene. Invero 
tutte le reazioni colloidali danno spesso questa 
impressione di stranezza ed è naturale che la dia 
anche l’anafilassi ohe in esse rientra. Per la sca¬ 
rica anafilattica però sembra giunto il tempo in 
cui si può intravedere il meccanismo con cui si 
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produce, basandosi sui fenomeni di attrazione 
degli joni negativi da parte della materia e sulla 
reversibilità delle combinazioni joniche nei col¬ 
loidi: sono appunto questa reversibilità e la in¬ 
stabilità delle cariche che rendono possibile la 
. vita nelle sue molteplici manifestazioni. 

Le membrane ed i colloidi che hanno carica ne¬ 
gativa e che, per azione degli acidi (a concen¬ 
trazione conveniente ed alla dipendenza del nu¬ 
cleo micellare) possono assumere carica positiva, 
si trovano dunque in uno stato di equilibrio pre¬ 
cario. Basta una minima variazione in uno dei 
fattori di tale equilibrio (p. es., nella concentra¬ 
zione degli idrogenioni) perchè la carica del col¬ 
loide si inverta e si ritorni alla primitiva carica 
negativa, ovvero alla stabilità duratura. E appal¬ 
to in tale momento che si produce la scarica 
anafilattica; si ha cioè una grande perturbazione 
jonica nella quale si compiono idrolisi imme¬ 
diate ed abbondanti; gli anioni negativi si tra¬ 
sformano in acidi veri e propri che rendono im¬ 
possibile la vita. 

Gli stessi effetti sono prodotti dalla inocula 
zione di un antigene o dalle diverse radia¬ 
zioni, con la decomposizione dei complessi, la 
messa in libertà di acidi minerali che, agendo 
sui colloidi tessulari, elettricamente negativi, si 
combinano con essi diventando positivi e rima¬ 
nendo in tale stato fino a che perdurino le cause 
che hanno prodotto il cambiamento e che man¬ 
tengono l’equilibrio raggiunto. In questo momen¬ 
to, basta raggiunta, sia pura minima, di un aci¬ 
do o di un alcali, per portare la carica al suo 
punto isoelettrico non ancora raggiunto od oltre¬ 
passato, ed avere l’inversione del segno e la sca¬ 
rica. Entrambi queste aggiunte possono verifi¬ 
carsi, in quanto che le inoculazioni di antigeni 
ed i raggi X tendono ad acidificare quando agi¬ 
scono sui complessi fisiologici o normali e ten¬ 
dono invece ad alcalinizzare quando agiscono su 
complessi spossati da forze decomponenti. 

tu. 


Le anatossine. 

(G. Ramon. Paris mèdical, die. 1924). 

Corpi nocivi come le tossine difteriche o teta¬ 
niche, o come i comuni veleni, trasformati in 
prodotti inoffensivi dotati di un alto potere im¬ 
munizzante facilmente dosabile mediante una rea¬ 
zione in vitro, e utilizzabili nella terapia preven¬ 
tiva e curativa di alcune malattie dell’uomo e 
degli animali: ecco ciò che Ramon ha indicato 
col nome di « anatossine ». 

Comunemente le varie tossine impiegate per la 
immunizzazione degli animali produttori di anti¬ 
tossine, sono sottoposte all’azione di agenti fìsici 


(calore, radiazioni luminose, ecc.), 0 chimici (os¬ 
sigeno, acidi, alcali, soluzioni iodate, ecc.), per 
attenuarne il potere nocivo. Però se ciò si ot¬ 
tiene, anche il potere immunizzante è indebolito 
e reso incerto. 

Intanto è possibile, grazie alla reazione di floc¬ 
culazione, eseguita con la tecnica stabilita da 
Ramon per il dosaggio delle antitossine, valutare 
il potere antigene delle tossine. Se si fa una serie 
di miscele di tossina difterica e di siero antidifte¬ 
rico, di cui si conosce potere e titolo, si osserva 
nelle provette opalescenza e poi flocculazione sem¬ 
pre. più netta. La flocculazione, a un esame at¬ 
tento, compare dapprima in una delle provette: 
dove cioè la tossina e l’antitossina si sono'neu¬ 
tralizzate il più esattamente possibile. Partendo 
da questa constatazione è facile comprendere 
coinè è possibile valutare uno dei componenti 
conoscendo l’altro. Per ciò che riguarda la tos¬ 
sina difterica, il suo valore può essere espresso 
in funzione della quantità di antitossina neces¬ 
saria alla saturazione, e che per ciò provoca !a 
comparsa della flocculazione iniziale in una serie 
di miscele costituite da una quantità fìssa di tos¬ 
sine e da volumi variabili di siero. 

Così in una tossina come la difterica bisogna 
considerare oltre che il potere tossico ed il potere 
antigene, il potere flocculante. Numerosi saggi 
sui cavalli hanno mostrato che il potere antigene 
non dipende dal potere tossico « attuale », cioè 

dal numero delle « dosi mortali » iniettate ma 
• * 

è proporzionato al potere flocculante che possie¬ 
de la tossina al momento in cui viene iniettata. 
Le ricerche sulla tossina difterica hanno permesso 
di constatare ch.e l’aggiunta di sostanze chimiche 
come l’aldeide formica, e l’azione prolungata d 
una temperatura di 40° determina una diminu¬ 
zione del potere nocivo, lasciando immutati an¬ 
che per molti mesi il potere flocculante, e il po¬ 
tere immunizzante. Questo prodotto che ha per¬ 
duto il potere soltanto nocivo della tossina da cui 
deriva è l’anatossina. 

L’anatossina* difterica oltre al suo potere im¬ 
munizzante, ed alla sua innocuità, è dotata di 
proprietà fisiche speciali che ne fanno un vero 
corpo nuovo: è più resistente, al calore ed agli 
agenti distruttori in generale, della tossina da 
cui deriva, e non perde quasi nulla del suo po¬ 
tere anche dopo lunga conservazione in ghiaccio, 
alla temperatura ordinaria, al coperto o esposta 
all’aria. 

Analogamente a quella difterica, altre tossine 
come la tetanica, la anaerobica, la botulinica, e 
perfino tossine vegetali come l’abrina, e veleni 
come quello del cobra, possono essere trasformati 
con un processo similare, in prodotti che sono 
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atossici e tuttavia conservano il loro potere anti¬ 
gene, permettendo numerose applicazioni prati¬ 
che. Così è stato possibile ottenere coll’uso delle 
anatossine nella preparazione dei sieri antitossici 
destinati alla immunizzazione passiva degli uomi¬ 
ni e degli animali una grande economia di tempo 
e di materiale antigene, senza rischi di accidenti 
negli animali che sopportano bene tale trattamen¬ 
to, e sieri di alto potere. 

La facilità con cui le anatossine immunizzano 
gii animali da laboratorio ha fatto pensare di 
utilizzarle per la prevenzione di alcune malattie 
degli animali domestici. Sicuramente l’anatossina 
tetanica potrà sostituire con vantaggio il siero in 
numerosi casi (interventi chirurgici, protezione 
dei piccoli dal tetano di origine ombelicale, vac¬ 
cinazione antitetanica nei luoghi infetti) determi¬ 
nando una immunità attiva molto più solida e 
durevole di quella passiva ottenuta col siero. 

In modo analogo si potranno usare le antitos¬ 
sine dei vibrioni settici e di altri anaerobi. Nel¬ 
l’uomo i saggi eseguiti con l’anatossina difterica 
dimostrano che in linea generale è possibile eoo 
due iniezioni di anatossina (cmc. 0,50 e cmc. lj 
fatte alla distanza di una ventina di giorni, ot¬ 
tenere un grado di immunità che è indicato dalla 
trasformazione in reazioni di Schick negative di 
reazioni che erano positive immediatamente pri¬ 
ma delle iniezioni di anatossina. La immunità 
conferita in questo modo non dovrebbe essere, 
logicamente, meno duratura di quella ottenuta 
spontaneamente, che in generale è giudicata so¬ 
lida e spesso per tutta la vita, secondo la grande 
esperienza degli autori americani. In tal caso il 
metodo largamente 'applicato 'farebbe fare un 
grande passo alla profilassi della difterite. 

Si è provata l’anatossina difterica anche nel 
trattamento terapeutico della malattia sia per ot¬ 
tenere la scomparsa dei germi, sia per evitare 
complicazioni tardive. 

L’anatossina tetanica si mostra inoffensiva nel¬ 
l’uomo, e se ancora non si può dire se sia sosti¬ 
tuibile al siero nel caso di ferite sporche, dato 
che non si conosce ancora bene la rapidità di 
comparsa deH’immunità così provocata, si può 
essere persuasi dell’utile impiego per rimmuniz- 
zazìone di soldati all’inizio di una campagna. E 
fórse come per la difterite si potrà trarre profitto 
nel tetano dichiarato dall'uso dell’anatossina, da 
sola o associata al siero. 

Queste applicazioni delle anatossine che sono 
state o che saranno fatte in seguito, potranno 
costituire un capitolo nuovo di terapia la cui im¬ 
portanza sarà detta dall’avvenire. 

A. Piccinelli. 


SulPautoemoterapia. 

-I. Yokschùtz. Arch. f. klin. CMr. t voi. 133, pa¬ 
gina 509, 1924). 

In un articolo denso di concetti, ma povero di 
parole, Vorschutz espone i risultati di alcune ri¬ 
cerche cliniche sull’autoemoterapia. Egli dice 
che nel sangue penetra un agente nocivo, sia 
sotto forma di tossina, che di infezione, si assi¬ 
ste ad una produzione di globuline. Mentre nor¬ 
malmente il rapporto tra albumine e globuline è 
di 64:136%, nelle affezioni infiammatorie acute 
si può giungere ad una inversione della formula, 
anzi ad una massima prevalenza delle seconde 
sulle prime. Questa proprietà del sangue viene 
esaltata con l’iniezione di corpi proteici (caseo- 

san) ma anche meglio con quelle di sangue prò. 
prio. 

Difatti con l’iniezione di sangue proprio, tolto 
dalle vene e divenuto quindi come un elemento 
estraneo del sangue stesso, introduciamo nell’or¬ 
ganismo insieme ai batteri e tossine, anche gli 
anticorpi di natura strettamente specifica. In 
questo modo da un lato si provocano le produ¬ 
zioni di antitossine, e si determina un’immunità 
attiva, dall’altra introducendo degli anticorpi già 
pronti si effettua un’immunità passiva. Per com¬ 
prendere quale delle due forme di immunità pre¬ 
valga, dobbiamo ricordare alcuni studi di Rup- 
pel, il quale riuscì a scomporre per via elettro- 
litica, le globuline. In questo modo fu dimostrato 
come nelle trasformazioni delle albumine in emo- 
globuline si passi attraverso una fase della durata 
di 2| giorni di pseudoglobuline, portatrici di an¬ 
titossine. Le globuline invece hanno proprietà ag¬ 
glutinanti, sono capaci di deviare il complemen¬ 
to, ma non possiedono una percentuale di anti¬ 
tossine maggiore del 15 %. Iniettando quindi il 
sangue nei primi tre giorni, veniamo a istituire 
un’immunità passiva, mentre non possiamo con¬ 
tare sull’evidenza della reazione agglutinante che 
dopo 8-12 giorni, in cui è completa la trasforma¬ 
zione delle pseudo-globuline in emoglobuline. Ma 
da questo ne scaturisce la necessità di iniziare 
la cura precocemente nei primissimi giorni per 
utilizzare nel massimo grado la presenza di 
pseudo-globuline, che è legata all’azione di anti¬ 
corpi. 

Tuttavia oltre queste proprietà specifiche, i 1 
sangue contiene anche delle proprietà che da 
vari autori sono state considerate diversamente e 
che si manifestano con la deviazione verso sini¬ 
stra del quadro ematologico, nei senso di Arnet: 
leucopenia. Ma l’elemento più importante della 
lotta contro l 'infezione è rappresentato dalla 
quantità di globulina direttamente proporzionale 
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a quelle delle tossine e di cui può disporre il 
sangue e che dipendono dalla trasformazione 
delle albumine. Ora, con la iniezione di sangue 
si viene ad aumentare la produzione di globuhne, 
da ciò la loro importanza terapeutica. D’altra 
parte anche il tessuto mesenchimale della milza 
e del fegato reagiscono con la produzione di 
nuove cellule. 

Un’influenza straordinaria esercita l’autotrasfu- 
sione sul sistema nervoso vegetativo. I sintomi 
possono variare dai minimi irritativi a quelli 
dello shock più pauroso. O durante l’iniezione 
di sangue defìbrinato o poco dopo si manifesta 
arrossamento della faccia, palpitazioni di cuore, 
senso di angoscia. 

Un’influenza spiccata viene risentita dai nervi 
motori della muscolatura intestinale. Questa azio- 
ne sul sistema nervoso vegetativo è legata inti¬ 
mamente alla presenza di prodotti di disfacimen¬ 
to dei globuli rossi e degli altri componenti san¬ 
guigni e ad una influenza sulle condizioni osmo¬ 
tiche fìsico, chimico e cellulari. Ora durante la 
malattia il contenuto di albumina cellulare, varia, 
aumenta o diminuisce a seconda le diverse affe¬ 
zioni ma certo perde ii suo equilibrio normale 
che si aggira su una media del 30 %. Cade al di¬ 
sotto della norma nelle flogosi, risale nei tumori 
e nell’anemia perniciosa. Perciò qualunque sia 
l’azione di qualsiasi rimedio essa deve tendere 
anche ai ristabilimento di questo rapporto celH:- 
lare. Ed è appunto il compito della proteino-te- 
rapia. 

La tecnica deH’autoemotrasfusione è semplice: 
dapprima era preferito il prelevamento di 30-50 
cmc. di sangue da una vena e la sua iniezione 
immediata nelle masse muscolari dei glutei. Ma 
poi si è dimostrato preferibile l’uso di sangue 
defìbrinato perchè più efficace nella quantità ini¬ 
ziale di 2 cmc. aumentato man mano fino a 12 
ciric. nelle iniezioni successive praticate a giorni 
alterni o quotidianamente, avendo cura in que¬ 
ste di aggiungere al nuovo un po’ di sangue 
vecchio conservato sterilmente. Quando insorgono 
fenomeni minacciosi, bisogna sospendere l’inie¬ 
zione per 2, 5 minuti e poi riprenderla lentissi- 
marnente. Qualche volta, nei malati assai depe¬ 
riti, si assiste ad una fase negativa legata alla 
incapacità dell’organismo di fabbricare antitossi¬ 
ne e proporzionale alla somministrazione di un 
eccesso di antigene. Clinicamente si osserva un 
rallentamento nella guarigione e una diminuzio¬ 
ne dell’agglutinazione. 

I risultati sono quanto mai confortanti: nelle 
bronchiti e polmoniti post-operatorie basta una 
semplice iniezione di 50 cmc. di sangue per de¬ 
terminare una miglioria cospicua; così nei fo¬ 
runcoli e favi in cui si riesce ad avere ragione 


rapidamente dell’affezione. Buoni risultati si van. 
tano anche nella gonorrea acuta, nelle ulcere 
delle gambe. Risultati negativi nella epilessia e 
nei tumori. Questo metodo quindi provato in ben 
196 casi con un numero grande di risultati ottimi 
va adunque provato su larga scala onde vedere 
se le speranze cui dà adito si mantengono con¬ 
fermate. e. M. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 
La bronchite cronica. 

(E. O. Otis. Boston med. and surg. jouinal, 14 

maggio 1925). 

• 

Può essere soggetto di controversia il decidere 
se la bronchite cronica sia o meno un’entità cli¬ 
nica, ma è un fatto che essa costituisce spesso un 
sintomo predominante, sicché per scopi clinici essa 
può essere considerata in realtà una malattia a 
sè. Sul tempo da cui deve durare una bronchite 
per essere considerata come cronica, non vi è un 
accordo assoluto, ma si può ritenere che una tosse 
bronchitica che dura da 5-6 settimane va rite¬ 
nuta come cronica oppure come sintonia di un’al¬ 
tra malattia. Questo può osservarsi incidental¬ 
mente in diverse infezioni (tifoide, influenza, si¬ 
fìlide, ecc.) oppure in persone di età avanzata 
con alterazioni degenerative del cuore, dei pol¬ 
moni, dei reni. In entrambi i casi, la bronchite 
cronica assume spesso l’importanza predominante 
e diventa la vera malattia che richiede per sè 
stessa il trattamento. 

Talora la bronchite cronica maschera la ma¬ 
lattia che la produce. Se, p. es., si esaminasse lo 
sputo di tutte le persone di età con tosse croni¬ 
ca, si troverebbe che spesso questa è dovuta a 
tubercolosi; non pochi bambini sono stati così 
infettati dalla nonna o dalla vecchia domestica 
tubercolotica. 

Secondo Babcock, la bronchite cronica va di¬ 
visa in due categorie, l’una dovuta a qualche 
germe patogeno specifico, l’altra invece risultante 
dalla frequente ripetizione di una comune tracheo- 
bronchite che si sviluppa insidiosamente e può 
essere considerata come un’infiammazione non 
specifica delle vie aeree. 

Nella prima categoria, la malattia specifica può 
scomparire e rimane poi la condizione di bron¬ 
chite cronica, come malattia a sè. Si trova in tali 
casi una lieve diminuzione della risonanza a’ia 
base di un polmone ed un numero variabile di 
rantoli mucosi a medie bolle. Può darsi che si 
tratti di una bronchite localizzata, ma non è da 
escludersi che si abbia invece a che fare con un 
vecchio focolaio di broneopolinonite, quella che 
Niemayer chiamava bronchite capillare. L’A. cita 
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il caso di un paziente che era stato ricoverato in 
ospedale per un’affezione broncopolmonare e ne 
era stato rilasciato con diagnosi di tubercolosi, 
probabilmente per la Pirquet positiva, consiglian¬ 
dogli il ricovero in sanatorio. All’esame l’A. trovò 
appunto una zona di rantoli umidi alla base di 
un polmone e null’altro; escluse la tubercolosi e 
potè vedere che il paziente guarì in tre mesi, 
dopo i quali era altresì scomparsa la zona dei 
rantoli. Un segno analogo può in verità trovarsi 
anche nella bronchiectasia, in cui però si hanno 
anche altri sintomi e la radiografìa mostra la ca¬ 
ratteristica forma a grappolo. 

Nella seconda categoria, delle bronchiti non spe¬ 
cifiche, possono essere incluse quelle che si tro¬ 
vano nelle persone di età avanzata che hanno al¬ 
terazioni degenerative oppure in individui espo¬ 
sti all’umidità o a cambiamenti di temperatura; in 
altri casi si trovano come fattori etiologici pol¬ 
veri di varia specie o vapori irritanti. Le bron¬ 
chiti croniche risultanti da frequenti attacchi di 
tracheobronchite debbono essere accuratamente in¬ 
vestigate perchè non capiti la brutta sorpresa di 
vedere comparire una forma tubercolare. Ogni 
tosse ostinata va accuratamente studiata nella sua 
etiologia e nelle sue manifestazioni, con l’esame 
fìsico e la ricerca batteriologica dello sputo. 

All’esame fìsico, nelle bronchiti croniche, si 
trova di solito il torace pieno di rantoli sonori e 
sibilanti, talora anche di quelli secchi; ad inter¬ 
valli l’ascoltazione è del tutto negativa, come ac¬ 
cade nell’asma.. I segni sono generalmente bila¬ 
terali, ma talora anche unilaterali. Praticamente 
si trova sempre dell’enfìsema, in quanto che 
non è possibile che un individuo tossisca per mesi 
ed anni senza che ne soffrano i tessuti elastici del 
polmone; questa complicazione aggiunge la disp¬ 
nea al corteo dei sintomi. Col tempo finisce col 
soffrirne anche il miocardio, per cui si ha dilata¬ 
zione del ventricolo destro e quindi una nuova 
causa di dispnea. 

La batteriologia di queste forme non specifiche 
non mostra nessun germe prevalente, sebbene in 
qualche caso si sia trovato una coltura quasi pura 
di bacilli dell’influenza. Poco o punto si può dire 
della radiologia di queste forme ed è tuttora in¬ 
certo il significato del così detto inspessimento 
peribronchiale. 

Vi sono poi altre condizioni che possono dare 
come sintonia predominante la bronchite cronica 
e cioè : i tumori endotoracici, senza segni di loca 
lizzazione, in cui si ascoltano soltanto dei rantoli, 
i corpi estranei nelle vie aeree, la pneumoconoisi, 
l’empiema cronico, l’aneurisma dell’aorta, lo con¬ 
dizioni artritiche, la gotta. La diagnosi differen¬ 
ziale in alcune di queste forme può essere diffi¬ 
cile e va condotta con precisione ed accuratezza. 


7 / attamente). Evidentemente il primo passo deve 
consistere nella ricerca della causa ed, in secondo 
Tempo, nel migliorare i sintomi incomodi, innu¬ 
merevoli metodi e medicine sono stati tentati con 
vario successo. Nelle persone anziana può esser. 1 
utile il soggiorno in un clima mite che, in qual¬ 
che caso, può farsi anche artificialmente nell’abi 
tazione; vi sono dei vecchi contadini in Inghil- 
tei ra che, all’inizio dell’inverno, si cacciano in 
letto e vi rimangono fino alla buona stagione. 

Sull’uso dei vaccini, l’A. dichiara di non avere 
esperienza, ma ritiene che possano portare qual¬ 
che giovamento soltanto nelle forme specifiche; il 
cloro, convenientemente diluito nell’aria, può es¬ 
sere utile nella coriza, ma non farebbe che ecci¬ 
tare od aggravare una tracheo-bronchite. 

Filippini. 

Le cure chirurgiche della tbc. polmonare. 

(Morriston Davies. The Britsh medicai Journal, di¬ 
cembre 1924). 

Il pneumotorace artificiale rappresentava fino 
a circa 10 anni fa l’unica cura chirurgica della 
tbc. polmonare, mentre oggi esiste tutta una serie 
di metodi di cura chirurgica affatto lievi e non 
esenti da pericoli ma che debbono essere cono¬ 
sciuti dalla maggioranza dei medici. 

1) Pneumotorace artificiale e taglio delle aderen¬ 
ze pleuriche. Con il pneumotorace artificiale si può 
o immobilizzare il polmone mettendolo in riposo, o 
comprimerlo. Il primo effetto è utile nelle lesioni 
relativamente iniziali, mentre nelle forme croni¬ 
che di tbc. polmonare, con lesioni anatomiche da 
tempo costituite, con dilatazioni bronchiali ed 
escavazione del parenchima polmonare, il collas¬ 
so del polmone è d’importanza prevalente e, per¬ 
chè riesca efficace realmente, deve essere com¬ 
pleto. Le osservazioni cliniche infatti dimostrano 
che i risultati della cura pneumotoracica sono 
indubbiamente migliori quando il pneumotorace 
è completo anziché parziale e limitato da briglie, 
da membrane e placche aderenziali, ecc., tanto 
che in base a queste considerazioni risulta ne¬ 
cessario, in taluni casi, recidere le aderenze che 
impediscono il collasso, dopo averle bene indivi¬ 
dualizzate mediante il torascopio. 

2) Collasso della base polmonare e frenicotomia. 
Recidendo le fibre nervose che si distribuiscono 
ad una metà del diaframma, si ottiene la paralisi 
deH’emidiaframma e si sopprime la sua funzio¬ 
ne. Oltre ciò remidiaframma per la perdita della 
tonicità muscolare, si solleva in alto nel torace 
determinando un parziale collasso del lobo infe¬ 
riore del polmone. Nei mesi successivi alla freni¬ 
cotomia, il diaframma per l’atrofia cui va incon- 
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tro, s’innalza sempre più e conseguentemente il 
collasso è maggiore. 

Si ipuò riuscire in tal modo ad avere un col¬ 
lasso polmonare uguale fino ad un terzo del vo¬ 
lume del polmone. 

Le frenicotomia viene eseguita al disopra dello 
scaleno anteriore; ma mentre nei casi in cui esi¬ 
ste un grosso nervo frenico si può ottenere la 
paralisi quasi completa del diaframma, nei casi 
dove il frenico è molto sottile, il risultato è as¬ 
sai mediocre. 

Le tecniche operatorie, ideate per impedire i 
cattivi risultati della semplice recisione del ner¬ 
vo frenico, sono due: 

a) Taf/Ho ed evulsione del frenico. Il nervo 
deve essere messo in evidenza nel collo lungo il 
suo decorso sopra il muscolo scaleno anteriore. 
Tagliato il nervo, si deve praticare lo strappa¬ 
mento del suo tratto periferico, cioè tentare di 
estrarre tuttto il frenico dal torace (portando via 
all’uopo le inserzioni del diaframma) e se i! ten¬ 
tativo riesce felicemente, il frenico portato via 
dovrà misurare da 30 a 40 cm. I pericoli di que¬ 
sta manovra sono rappresentati dall’emorragia, 
specialmente dovuta all’arteria diaframmatico- 
pericardica e alle due vene satelliti che fiancheg¬ 
giano il nervo frenico. Altro inconveniente è la 
lacerazione del polmone con conseguente pneu¬ 
motorace o piopneumotorace e infine la lacera¬ 
zione della succlavia per stiramento della specie 
d’occhiello che attorno ad essa formano il n. fre¬ 
nico e il n. accessorio. 

b) Frenicotomia radicale di Goetze. Il n. fre¬ 
nico viene tagliato in basso nel collo. Le fibre 
del simpatico che si portano al ganglio cervicale 
inferiore, dopo essere state individualizzate me¬ 
diante ima lieve trazione esercitata sul frenico, 
vengono tagliate. ,,, 

Mene anche tagliato il nervo frenico, che si 
porta al m. succlavio, nel punto in cui si stacca 
dal tronco superiore, in corrispondenza cioè del 
bordo, superiore ed anteriore del plesso brachiale. 

Goetze consiglia la frenicotomia quale surro¬ 
gato del pneumotorace artificiale, nelle forme in 
cui il rifornimento non può essere eseguito. Al¬ 
tri AA. (Bruner. Sauerbruch) ritengono la freni¬ 
cotomia come l’intervento di elezione nei casi 
di tubercolosi del lobo ,inferiore di un polmone. 
Seconda tali AA. la paralisi deU’emidiaframma 
va eseguita nelle forme febbrili, allorché il pneu- 
moiorace non può essere istituito; nelle tbc. bi¬ 
laterali avanzate, potendo la frenicotomia, alle¬ 
viare i sintomi morbosi, se fatta sul polmone più 
gravemente offeso; nei casi di tosse emetizzante 
ed infine anche nelle forme di polmonite in cui 


pi ì la mancanza della risoluzione del processo 
morboso, si ha spesso come conseguenza svilup¬ 
po di bronchiettasie. 

Con la frenicotomia non raramente può otte¬ 
nersi abbassamento della temperatura e diminu¬ 
zione considerevole della tosse e dell’espettorato. 

3) Collasso del polmone. Apicolisi. Staccando la 
pleura parietale dal torace si ottiene uno spazio 
che può essere riempito di un corpo estraneo 
(paraffina, grasso, ecc.) e che può essere quindi 
utilizzato per ottenere il colfabimento della par¬ 
te superiore del polmone. 

Con tale metodo si può ottenere un collasso per¬ 
manente abbastanza efficiente dell’apice pohno- 
nare fino al livello della 3 a costa, lungo la linea 
emiclaveare. 

A tale operazione sono però state mosse alcune 
obiezioni e cioè in primo luogo che occorre intro¬ 
durre un corpo estraneo, e secondariamente, che 
con 1‘apicolisi, può accadere che il materiale tu¬ 
bercolare spremuto dal lobo superiore scenda nel¬ 
l’inspirazione infettando il lobo inferiore. 

Da molti Autori è stata adoperata la paraffina 
ma questa sembra abbia il difetto di essere irri¬ 
tante e per conseguenza può determinare un ver¬ 
samento extrapleurico. Non potendo impedire che 
esso si apra una strada all’esterno, attraverso la 
ferita operatoria, si può originare una fìstola che 
prima o dopo s’infetta. 

• 

Formatasi la fìstola, s’impone la necessità di 
togliere la paraffina e fasciare la ferita con gar¬ 
za in modo che il collasso ’ rimanga immutato. 
Alcune volte per essere sicuri del collasso, si 
asportano due o più costole allo scopo di af¬ 
frettare la cicatrizzazione della ferita. 

4) ì'oracoplastica. Può essere definita come il 
collasso di tutta la parete emitoracica insieme 
eoi polmone malato. Il metodo classico va sotto il 
nomo di Wilms o di Brauer-Friedrich, ma Sauer¬ 
bruch l'ha modificato in base all’importanza di 
sezionare ed asportare la parte posteriore delle 
coste rasente ai processi traversi delle vertebre. 

L’intervento consiste nel portar via i segmenti 
ossei tolti alla parte posteriore delle 10 o 11 coste 
superiori mediante un'incisione ampia paraver¬ 
tebrale. Il collasso che si ottiene pur essendo 
completo e permanente, non raggiunge mai quel¬ 
lo che si ha nei casi più brillanti di pneumoto¬ 
race artificiale, ma in confronto di questo l’ate- 
lettasia polmonare che si ottiene è costante. 

I risultati che si hanno rispetto ai sintomi sono 
a volte sorprendenti, poiché non è raro di avere 
l’immediata e completa cessazione della tosse e 
dell’espettorato. L’operazione non è sempre coro¬ 
nata da successo; essa può essere anche letale. 
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Dalle vane statistiche riunite, si ha che fino ad 
ora sarebbero stati operati di toraco,plastica ben 
514 malati; di essi 237 ne avrebbero riportato un 
notevole benefìcio. 

I casi nei quali la toracoplastica va eseguita 
sono anzitutto quelli dove il pneumotorace è stato 
fatto ma con risultato negativo, o quando il col¬ 
lasso fu inefficace o infine se per abbandono del 

pneumotorace si è avuta una recrudescenza dei 
fatti morbosi. 

II più piccolo segno di attività morbosa però a 
carico del polmone controlaterale, costituisce una 
controindicazione all’intervento sul polmone ma¬ 
lato e così pure la presenza di qualsiasi altra 
affezione concomitante, tubercolare o d’altra na¬ 
tura, che risieda fuori della laringe, rappresenta 
una controindicazione assoluta all’operazione. 

A. Pozzi. 

Il pneumotorace idatideo. 

(Deve. Revue de chirurgie, n. 2, 1925). 

La prima osservazione si deve a Fouquier nel 
1828 e riguardava una donna che, improvvisa¬ 
mente colta da dolore all’emitorace destro, pre¬ 
sentava i segni d’un versamento di liquido e di 
aria nella pleura e che all’autopsia diede *1 re¬ 
perto d una cisti d’echinococco del polmone aper. 
tasi nella cavità pleurica, d’onde il liquido e il 
gas in essa contenuti. Una seconda osservazione 
con il segno del soffio anforico è quella di Mer- 
cier. In seguito altre osservazioni sono state fatte 
ma la rottura pleurica della cisti d’echinococco 
polmonare seguita da pneumotorace è una com¬ 
plicazione rara potendosene riunire solo una tren¬ 
tina di casi. 

Il pneumotorace idatideo ha un massimo di 
frequenza nella età giovanile, fra 15 e 30 anni; 
colpisce maggiormente l’uomo e ciò in rapporto 
con la frequenza dei traumi. La rottura pleurica 
può avvenire in maniera spontanea, dopo uno 
sforzo (defecazione, sollevamento di pesi), dopo 
un accesso di collera, dopo un trauma, dopo una 
puntura. La rottura pleurica ha sede costante¬ 
mente alla faccia esterna del polmone, special- 
mente verso la base ed è più frequente a destra. 

Il oolmone si trova afflosciato e retratto verso il 
mediastino, la pleura è coperta da una falsa 
membrana fibrinosa e la cavità piena di liquido 
più o meno limpido fino al purulento od emor¬ 
ragico; si può anche trovare una echinococcosi 
secondaria della pleura. 

Casi simili a quelli dell’uomo sono stati riscon¬ 
trati nei bovini e dall’A. in un coniglio dopo 
inoculazione di uova d’echinococco nella trachea 


m cui potè ritrovare il punto del bronco leso ner 

cui era passata la cisti per andare nella pleura, 

producendo come conseguenza il nneumoiorace 
idatideo. 

Perchè avvenga la rottura della pleura è co- 
dizione necessaria l’assenza di adesione dei due 
. foglietti della sierosa, ciò che si verifica quando 
la cisti polmonare non è suppurata ed è di medio 
volume; e perchè si formi il pneumotorace oc¬ 
corre che la pleura comunichi con un bronco 
aperto. Ordinariamente l’apertura del bronco pre¬ 
cede quella della pleura, ma può essere anche 
contemporanea. In generale si può dire che il 
pneumotorace idatideo si osserva nelle cisti cor¬ 
ticali, univescicolari, non infette e non vuotate 
precedentemente nei bronchi. 

Come conseguenza della rottura intrapleurica 
della cisti polmonare si ha.- penetrazione di aria, 
emorragia intrapleurica generalmente moderata 
cui può seguire infezione bronco-cistica, versa¬ 
mento di liquido idatideo per rottura della cisti 
(idato-pneumotorace), intossicazione anafilattica 
ed echinococcosi secondaria della pleura. 

Nella sintomatologia si trovar un inizio brusco 
con dolore violento al torace come di una lace¬ 
razione interna, seguito da segni di soffocazione, 
cianosi, tosse secca con fenomeni tossici (edema 
polmonare, stato sincopale, febbre, urticarial, ra¬ 
ramente si ha emottisi. 

Clinicamente si trovano i segni del comune 
pneumotorace da tubercolosi: dilatazione ed im¬ 
mobilita della metà corrispondente del torace, 
suono timpanico, abolizione del murmure vesci¬ 
colare, soffio anforico, abbassamento del fegato e 
delia milza, ecc. 

Si possono distinguere due fasi nella evoluzio¬ 
ne: la fase asettica che può variare da qualche 
giorno a dei mesi, e la fase di suppurazione. Si 
può avere vescica purulenta semplice e vomica 
idatidea con emissione di membrane. 

La diagnosi, che è stata qualchp volta fatta 
prima dell’intervento, si baserà sui segni d’un 
pneumotorace in individuo con costituzione ec¬ 
cellente, senza segni clinici di tubercolosi, di 
gangrena polmonare o di cancro polmonare, sul- 
l’urticaria, sui risultati della puntura esplorativa, 
sull’esame radiologico e sulle reazioni biologiche 
specifiche. 

Il trattamento chirurgico ha dato risultati ot¬ 
timi con una mortalità del 9 % e consiste in una 
larga pleurotomia con resezione costale nel punto 
più declive, seguita da drenaggio. 

R. Brancat i. 
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A. Salvat Navarro. Tratado de higiene. Tomo I. Un 
voi. in-8° di 838 pag. con 130 fig. M. Mar in ed., 
Barcellona, 1925. Prezzo: Pesetas 25. 

A questa opera del prof. A. Salvat Navarro tito- 
♦ > 

lare della cattedra di igiene all’Università di Bar¬ 
celona, ben si addice il titolo di trattato in quanto 
che essa è una di quelle opere a larga base e ad 
ampio svolgimento, quali oggi si pubblicano so¬ 
litamente con la collaborazione di diversi autori. 

In questo primo volume l’A., dopo una concet¬ 
tosa introduzione, espone al lettore l’azione delle 
forze fìsiche e meteoriche suH’organismo, le alte¬ 
razioni ed impurezze dell’atmosfera per gas, pol¬ 
veri e microrganismi. Dedica tre capitoli alla mi¬ 
crobiologia generale e passa poi allo studio del 
terreno, di cui considera la costituzione geo-lito¬ 
logica, l’acqua, l’aria, i germi e svolge l’argomento 
dell’idrologia concludendo questa prima parte in 
un capitolo di climatologia sintetica. 

Oggetto della seconda parte è la bromatologia, 
di cui considera dapprima i principi generali ed 
in seguito tutti gli alimenti e bevande, non tra¬ 
scurando le intossicazioni e le infezioni alimen¬ 
tari, le avitaminosi, ecc. 

Ad ogni argomento, seguono le indicazioni ne¬ 
cessarie per le relative ricerche e determinazioni 
analitiche e sperimentali, sicché il trattato può 
anche servire come guida per tali ricerche. 

L’A. dimostra in questa sua opera di apparte¬ 
nere a quella categoria non troppo numerosa di 
igienisti che, invece di aspirare ad ideali irrag 
giungibili, si rende conto della realtà delle cose 
e cerca di adattare ad essa i dettami dell’igiene. 
Valga come esempio la giusta osservazione circa 
i noti limiti per la potabilità delle acque che, se 
dovessero adottarsi in Spagna, si lascierebbe sen¬ 
z’acqua un buon terzo degli abitanti ( e non 
meno in Italia!). 

L’esposizione è chiara, precisa e completa, tal¬ 
volta in forma quasi letteraria (si legga p. es., la 
bella descrizione dei temporali nelle regioni tro¬ 
picali). 

11 trattato è alla sua seconda edizione ed è pre¬ 
ceduto da un’introduzione storica di Ph. Hauser. 

fil. 

Lexicon der Ernahrungskunde, pubblicato da E. 
Mayerhofer e C. Ptrquet. 2 a puntata, in-8° di 
pag. 191. Springer ed., Vienna. Prezzo della pun¬ 
tata 7 marchi-oro. 

E una vera enciclopedia della nutrizione in cui 
troviamo trattate tutte le sostanze che in un modo 
o nell’altro possono servire come alimento, tutte 
le questioni concernenti le diete, l’alimentazio- 
ne, ecc. Di ogni sostanza si danno le proprietà, 
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la. composizione, il modo di preparazione, il va¬ 
lore alimentare ed eventualmente l’indicazione del¬ 
le varietà commerciali, gli elementi per il giudi¬ 
zio, ecc. Nella parte riguardante gli argomenti ge¬ 
nerali, la trattazione è fatta essenzialmente sulla 
base del sistema di Pirquet, con le notazioni 
in Nein. 

ni 

A. Casarini. La scelta dei piloti per la navigazione 

aerea. Un voi. in-8«> di pag. 240 con 97 figure. 

Roma, 1925. Libreria del Ministero d-ella Guerra, 

Stato. Prezzo L. 20. 

Il ten. col. med. Casarini Arturo ha arricchito la 
« Collana Medico-Militare » con un pregevole la¬ 
voro sintetico sulla « Scelta dei Piloti per la na¬ 
vigazione aerea » pubblicato nel maggio scorso a 
cura del Ministero della Guerra. 

Il manuale raccoglie con ordine sistematico e 
chiarezza i metodi di esame adottati in Italia, di 
cui molta parte sono frutto e vanto degli studi 
di scienziati italiani, per la selezione scientifica e 
coscienziosa degli aspiranti all’arma del cielo, di¬ 
retta allo scopo di avere elementi in possesso di 
tutte le qualità fìsiche e psichiche necessarie alla 
sicura guida del velivolo e di ridurre al minimo 
la percentuale dei disastri aviatori dovuti alla 
« macchina uomo », percentuale che fino a pochi 
anni fa era impressionante. 

Il volume è preceduto da una rapida corsa at¬ 
traverso la breve storia dell’aviazione così pro¬ 
gredita, con una punta alle notizie mitologiche, e 
da una esposizione dell’impianto, dello sviluppo 
e del funzionamento dei Centri psicofisiologici, dei 
■quali l’A. rileva la grande importanza e la neces- 
cità che siano aumentati di numero, sempre quan¬ 
do si abbiano a disposizione medici veramente 
specializzati e quindi atti a farli funzionare come 
si conviene. 

Per quanto il Casarini si prefìgga il modesto 
scopo di instillare nell’animo degli aspiranti al¬ 
l’arruolamento volontario e degli stessi piloti già 
arruolati il concetto che il Centro psicofisiologico 
non ha ufficio inquirente e vessativo, ma mira al¬ 
l’interesse personale dei piloti già provetti ed a 
quello dell’Erario, noi riteniamo che il manuale 
debba avere grande diffusione e debba famigliariz- 
zarsi fra tutti i medici militari e civili dei campi 
di aviazione i quali, avendo la facile possibilità 
di seguire e studiare quotidianamente dawicino 
l’aviatore in tutte le sue manifestazioni fìsiche e 
psichiche, nelle ore di riposo, durante i voli (ai 
quali, più spesso di quel che non si faccia, do¬ 
vrebbero prender parte) e subito dopo, potrebbero, 
con questa preziosa guida e con unità di indirizzo, 
portare dei validi contributi a tale branca della 
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medicina nuova ed ancora molto giovane ed es¬ 
sere ancora di aiuto, colle osservazioni fatte, ai 
singoli centri psicofisiologici. 

P A ; Rinaldi. 

H. Cushing. The Life of sir William Osler. Due 
voi. in-8° gr. di complessive pag. 1413, con 44 
tavole. Rilegati in tela. New York, Oxford Uni¬ 
versity Press, 1925. Prezzo: dol. 12.50. ' 

La vita del celebre clinico medico anglo-ameri¬ 
cano è narrata, in questi due ponderosi volumi, 
con una terrificante cura di particolari; vi sono 
raccolte le più inutili minuzie e vi è riprodotta 
integralmente molta parte della copiosa corrispon¬ 
denza. La massima parte dei medici non può tro¬ 
vare interesse che in una minima frazione di 
queste 1500 pagine, la cui lettura importerebbe 
un tempo non breve. Converrebbe, a nostro av¬ 
viso, che l’A. ne stralciasse quanto v’è di più vivo 
e lo esponesse in forma sintetica e accessibile. 

Lo stile dell’A. è però chiaro e leggibile. Da una 
scorsa sommaria dei due volumi apprendiamo che 
Osler nacque nel Canada durante il 1849; che si 
avviò dapprima agli studi teologici; che il con¬ 
sulente medico del suo seminario, dott. James 
Bovell, fece nascere in lui il desiderio e il gusto 
degli studi medici e microscopici: nei momenti 
più diffìcili della sua vita, Osler soleva invocarne 
la memoria, scrivendone ripetutamente il nome... 
Apprendiamo ancora che Osler apprezzava sopra 
ogni altro libro la « Religio Medici » di T. Browne, 
di cui venne a conoscenza all’età di 17 anni. 
Apprendiamo che Osler esercitò dapprima la me¬ 
dicina a Toronto e a Montreal, nel Canada: poi 
passò a Filadelfia ed a Baltimora, negli Stati 
Uniti : infine fu chiamato nella inglese Oxford, 
dove si fermò. Egli esplicò un’attività veramente 
straordinaria: basti dire che lascia 770 pubblica¬ 
zioni; ha differenziato varie sindromi cliniche 
nuove, come l’eritremia, la telangiectasia eredita¬ 
ria e l’anemia splenica; ha rivelato il valore di 
certi sintomi, come i « noduli di Osler » nell’en¬ 
docardite subacuta; ma sovratutto instancabile egli 
era nel campo pratico. Del suo celebre trattato 
(Principles and Practice of Medicine) si sono ti¬ 
rate molte decine di migliaia di copie, tanto da 
meritargli il nome di Bibbia medica; esso si di¬ 
stingue per la concisione, per la chiarezza e per¬ 
chè compenetrato e avvivato di esperienza per¬ 
sonale; è stato tradotto in francese, in tedesco, 
in spagnolo e perfino in cinese. 

Caratteri dominanti di Osler, oltre l’attività im¬ 
pareggiabile (la mantenne fino in ultimo: sem¬ 
brava dotato di una gioventù perenne), erano: la 
passione per gli studi classici (costituivano il suo 
più gradito diversivo), il puritanismo (non am¬ 
metteva compromessi), l’amore per i bambini e 


la simpatia per i giovani, la gentilezza, che non 
si esauriva mai. Osler non fu solo un grande 
uomo, ma fu anche un uomo di carattere e un 
uomo di cuore. L. V. 

Cabanès. Les curiositàs de la mcdecine. Un voi. 
in-16 0 di p. 330. Librairie Le Francois, Parigi, 
1925. Prezzo frs. 10. 

L’A. che è simpaticamente noto per i suoi la¬ 
vori riguardanti la storia della medicina e diversi 
argomenti paramedici, ci parla qui sulle credenze, 
le superstizioni, i simbolismi che hanno fiorito at¬ 
torno alle diverse parti ed alle svariate funzioni 
dell’organismo umano. Con una larga messe di 
aneddoti, di citazioni, non disgiunte da conside¬ 
razioni scientifiche che spiegano l’origine di mol¬ 
te credenze, l’A. ci fornisce tante nozioni interes¬ 
santi sulla pelle, sui peli, sui denti, sulle mani, 
sui piedi. 

Libro interessante e di piacevole lettura, frutto 
di vasta e polimorfa coltura, che procura al let¬ 
tore uno svago gradito. 

fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta del 2S giugno 1925. 

Presidenza: prof. E. Pianese, presidente. 

Osteotomia ad incastro e sutura della tibia 
negli incurvamenti rachitici della gamba. 

R. Minervini. — L’O. riferisce un processo da 
lui adoperato più volte con eccellente risultato per 
la cura di quei gravi incurvamenti rachitici del 
terzo inferiore delle ossa delle gambe che costitui¬ 
scono il cosiddetto inginocchiamento delle gambe. 
Il processo consiste in un’osteotomia plastica ad 
incastro della tibia con sutura ossea ed in un’osteo¬ 
tomia cuneiforme del perone. L’incisione dei te¬ 
gumenti è unica, la longitudinale un tantino in 
fuori della cresta tibiale. Denudata la tibia — che 
è ordinariamente deformata a fodero di sciabola — 
la si incide longitudinalmente con lo scalpello per 
6 o 7 cm. fino alla cavità midollare, indi si rese¬ 
cano sulle due metà ed a diversa altezza due cunei 
alterni con base in avanti, alta 3 cm., ed apice in 
dietro. Denudato il perone e resecatone un largo 
cuneo a base anteriore, si scontinua la tibia e si 
corregge la deformità della gamba deflettendone 
l’incurvatura per modo che i frammenti risultanti 
dalla sezione tibiale scorrendo l’uno sull’altro si 
incastrano fra loro mentre gli spazii cuneiformi 
alterni scavati nell’osso si chiudono. Si perforano 
allora lateralmente i due frammenti con un pun¬ 
teruolo e con un punto di sutura si fissano in mu¬ 
tuo contatto. 
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Indi si sutura la ferita cutanea e si immobilizza 
l’arto raddrizzato con apparecchio gessato. 

La relazione è confortata da disegni schematici 
e da radiografie. 

Co usui eruzioni su eli un caso di nevralgia facciale 

d'origine dentaria. 

Prof. Corrado D’Alise, — Si tratta di un caso 
di nevralgia facciale durata circa tre anni, e ri¬ 
belle a tutte le cure. La nevralgia fu prima creduta 
d’origine dentaria e perciò vennero estratti due 
denti, ma con vantaggi transitori; si pensò poi 
alla sifilide e con eguali risultati, ed infine fu ri¬ 
tenuta d’origine centrale, ma non se ne stabilì 
l’etiologia. 

V enuto il caso all’osservazione dell’oratore, que¬ 
sti credette che la nevralgia dipendesse dal primo 
piccolo molare superiore destro cariato, con distru¬ 
zione della polpa ed otturato molti anni addietro, 
e perciò ne eseguì resti-azione seduta stante, otte¬ 
nendone immediato miglioramento, seguito da gua¬ 
rigione completa, che dura da tre anni, dopo avere 
provocato la degenerazione del plesso dentale an¬ 
teriore, mediante iniezioni di alcool a 95° nella re¬ 
gione vestibolare corrispondente. L’oratore fa quin¬ 
di delle considerazioni sulle nevralgie facciali e 
psicosi causate da denti guasti od inclusi ma indo¬ 
lenti, richiamando l’attenzione dei medici su una 
scrupolosa osservazione del sistema dentario in 
tutte le forme nevralgiche della faccia con etio- 
logia ignota, e facendo inoltre notare come, data 
la grandissima frequenza delle malattie dentarie, 
per cui raramente si trovano individui immuni da 
esse, anche quando le lesioni dentarie non sono la 
causa diretta di malattie di altri organi e tessuti, 
ne rappresentano sempre una causa coadiuvante, 
che non bisogna trascurare. 

Iposurrenalismo acuto palustre pseudoencefalitico 

a tipo cerebellare. 

G. Castronuovo. — L’O. riferisce sulle note pe¬ 
culiari di quattro casi clinici da lui osservati, nei 
quali la malaria ha assunto caratteri simili a quelli 
della meningo-encefalite epidemica: due casi di 
sindrome cerebellare acuta, venuti a completa gua¬ 
rigione; un altro di afasia motoria o anartria pura; 
anche guarito, ed un ultimo di paralisi pseudo- 
bui bare, venuto a morte. 

Esamina le difficoltà diagnostiche, dovute alle 
forme di malaria latente, nelle quali spesso il re¬ 
perto ematico è negativo e la tumefazione splenica 
non molto evidente o tale da potersi riferire ad 
altre infezioni e richiama l’attenzione sulle « ma¬ 
novre diagnostiche riattivanti il paludismo laten¬ 
te », tra le quali dà la preferenza alle iniezioni 
combinate di adrenalina e stricnina, alla faradiz¬ 
zazione della regione splenica ed all’uso endovenoso 
di piccole dosi di neosalvarsan che possono fornire 
anche un criterio terapico. 

Si sotlerina sul meccanismo patogenetico di tali 
manifestazioni nervose centrali, che fa capo a due 
ordini di fenomeni: quelli circolatori (emorragie, 


trombo-embolie e susseguenti malacie) © quelli pre¬ 
valentemente tossici. Tra i vari aggruppamenti 
morbosi che ne possono derivare risalta una sin¬ 
drome speciale tossiemica-endocrina, la quale è ca¬ 
ratterizzata da un deficit prettamente cerebellare 
acuto, di natura tossica (transitorio per lo più) ed 
in intimo nesso con un altro deficit funzionale cui 
partecipano in modo evidente, oltre il fegato, i sur- 
reni ed in genere le glandole a secrezione interna 
più interessate al tono simpatico. 

Ricorda opportunamente gli studi classici ita¬ 
liani sulle neuropatie palustri ; ed accennato ai la¬ 
vori classici di Romberg e di Leroux sul parkin- 
sonismo palustre, dimostra quante varie lesioni dei 
centri nervosi encefalici e midollari © dei nervi 
periferici siano causate dalla malaria, che non ri¬ 
sparmia parte alcuna del nevrass© e fra le tante 
forme può anche provocare la paralisi di Landry. 

Viene in ultimo ad illustrare l’azione malefica 
del paludismo sugli organi endocrini © predilige 
soffermarsi sull© sindromi complesse che ne deri¬ 
vano, le quali possono essere meglio interpretate 
e curate tenendo conto del deficit di questi appa¬ 
rati, della sua origine tossica e delle relative prov¬ 
videnze terapiche odierne (adrenalina, tiroidina, 
puntura lombare, rettociisi glucosate, inalazioni 0). 
Già in altro lavoro sulle interdipendenze tra infe¬ 
zioni. e diabete (G. Gastronuovo, « Riforma medi¬ 
ca », 1920, n. 37) l’O. ha richiamato l’attenzione 
dei clinici su questo nesso causale palustre, non 
trascurabil© ai fini anche curativi. 

Ora ribadisce quei concetti a proposito dello Ipo¬ 
surrenalismo acuto palustre pseudoencefalitico a 
tipo pi'evalentc cerebellare ed accomuna a questo 
peculiare meccanismo tossi-infettivo endocrinopa- 
tico l’origine di altre strane sindromi, quali la 
forma pseudoperitonitica, pseudoappendicitica. pse¬ 
udocolerica, p^eudomeningitica, che rassomigliano 
a quell© descritte rispettivamente da Ebstein, Her- 
ford, Oppenheim, Ewald, Thompson, da Sergent, 
ed altri, cui va aggiunta la forma miastenica-ipo- 
surrenalica, a tipo Erb-Goldflam, illustrata da-Ca¬ 
stellino. A. Chistoni. 

ITI Riunione Nazionale della Società Ita¬ 
liana per lo studio delle questioni ses¬ 
suali. - Convegno internazionale per Pesa¬ 
me dell’origine storica della sifìlide. 

(Torino, 30 maggio-l° giugno 1925). 

Lo svolgimento del programma si inizia, sotto 
la presidenza del prof. S. Bagljoni, con la rela¬ 
zione: 

La regolamentazione della prostituzione 
studiata dal punto eli vista antropologico. 

Prof. Carrara. — La prostituta, conforme alle 
teorie lombrosiane, rappresenterebbe Tequivalente 
del delinquente maschile e perciò, nell’ interesse 
della difesa sociale dovrebbe essere trattata con 
severe leggi di regolamentazione. Ne segue una 
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animata discussione tra regolamentar isti ed abo¬ 
lizionisti. , questi ultimi in maggioranza, cui pren¬ 
dono parte Montesano, Levi, Sacchi, Bollini, Tra¬ 
vagli, Scremin, Cappelli e Piccardi, i quali ul¬ 
timi sostengono che non si debba esaurire il Con- 
' gresso in inconciliabili discussioni teoriche, ma si 
debba discutere in base al nuovo regolamento per 
la profilassi che concilia il rispetto della persona¬ 
lità umana della prostituta con la difesa sociale 
dai pericoli venerei. Su queste direttive i proff. 
Cappelli, Montesano e Piccardi, incaricati dal 
Presidente, formulano il seguente ordine del gior¬ 
no, che viene approvato ad unanimità: 

« La Soc. Ital. per lo studio delle questioni ses¬ 
suali, plaudendo alla dotta relazione del prof. Car¬ 
rara sul complesso fenomeno della prostituzione, 
studiato dal punto di vista antropologico, preso 
atto della discussione che ne è seguita in merito 
ai vari criteri cui può informarsi una profilassi 
sociale e statale, contro le malattie veneree, rico¬ 
nosce i pregi dell’attuale regolamento, ma propone 
che venga serenamente ed obbiettivamente esami¬ 
nato, per un conveniente periodo di tempo in tutte 
le contingenze della sua azione pratica, al fine 
di raccogliere elementi sicuri di giudizio da tra¬ 
smettere eventualmente alla Direzione generale del¬ 
la Sanità del Regno; richiede per questo la col¬ 
laborazione della Società italiana di dermatologia 
e sifilografia, della Associazione professionale dei 
dermosifilografi italiani, della Lega nazionale con¬ 
tro il pericolo venereo, dei direttori di sale celti¬ 
che e dei dispensari, degli ispettori dermosifilo¬ 
grafi e dei medici visitatori, i quali potranno por¬ 
tare particolari contributi di osservazioni e pro¬ 
poste da discutersi in un convegno generale». 

Seduta del 31 maggio 1925. 

Contro Vorigine americana della sifilide. 

Il prof. Sigerist di Zurigo parla, asserendo che 
l’esistenza, della sifilide in America prima della 
scoperta di Colombo non è provata ; che nei cimi¬ 
teri dei leprosari francesi Broca e Raymond tro- 
, varono ossa sifilitiche del secolo xm ; che già nel 
medioevo si conosceva in Francia una malattia che 
presentava i caratteri della sifilide, col nome di 
scabies grossa, grosse verole , gros mal , mal fran- 
zoso. ■ \ 

B da lamentare che alla discussione Sull’impor¬ 
tante argomento sia. mancato l’illustre prof. Bor- 
diuzzi, uno dei più strenui sostenitori della opi¬ 
nione contraria, generalmente accettata, l’origine 
americana della lue, portata in Europa dai ma¬ 
rinai di Colombo e diffusa in tutti i paesi dalle 
soldatesche mercenarie che presero parte alla spe¬ 
dizione di Carlo VITI contro Napoli. 

Demografia ed eugenica in rapporto al movimento 

contemporaneo per il razionale controllo delle 

nascite. 

Prof. Ettore Levi. — Il relatore, in base a va¬ 
stissime statistiche raccolte nell’Istituto Italiano 
di Igiene ed Assistenza sociale, dimostra che la 


popolazione mondiale da circa 600 milioni al prin¬ 
cipio del sec. xix, è salita a 1550 milioni alla fine 
del detto secolo, a causa dell’eccedenza di nascite 
sulle morti, dovuta alla forte diminuzione di mor¬ 
talità. Tale elevazione porta ad una limitazione 
volontaria della prole, con conseguente diminuzio¬ 
ne della natalità, con danno della qualità, poiché 
in tal modo avviene una selezione disgenica. 

Conclude affermando la necessità che biologi, 
sociologi, economisti, studino questi imponenti fe¬ 
nomeni derivandone quelle prudenti pratiche de¬ 
duzioni che col tempo potranno essere attuate. 

Sull’importante argomento interloquiscono Se- 
verini, Sangiorgi, Travagli, Casalini sostenendo 
questi che bisogna andare adagio nell’incoraggia¬ 
re la limitazione della prole che potrebbe portare 
ad uno spopolamento come in Francia, e Capasso 
il quale dimostra che l’eccesso della popolazione 
non è una fortuna per un paese, specialmente per 
l’Italia scarsa di risorse naturali: il sopra più por¬ 
ta inevitabilmente all’emigrazione che ora va chiu¬ 
dendosi in tutti gli sbocchi, od alla guerra. 

Li prostituzione a Torino nell'ultimo decennio. 

Prof. C. Gallia. — Riferisce interessanti dati 
statistici sulle prostitute ufficiali © clandestine, ri¬ 
levando la notevole diminuzione delle infezioni 
veneree a partire dal 191819, diminuzione dovuta 
oltre che a.i più potenti mezzi terapeutici, alle di¬ 
sposizioni più razionali prese dall’autorità tutoria 
(visite più regolari delle case di tolleranza, tessera 
sanitaria, ecc.). 

Prof. Sangiorgi G. — Illustra un ordine del gior¬ 
no in cui sostiene: 1) che l’Italia risollevi in seno 
alla Lega delle Nazioni la questione, già prospet¬ 
tata dall’Inghilterra nel 1917, della necessità di 
un accordo tra le nazioni per una comune difesa 
contro il pericolo venereo, intesa ad esercitare nei 
porti di maggior traffico, una rigorosa sorveglian¬ 
za dei marinai di qualunque nazionalità, sia- al¬ 
l'imbarco che allo sbarco; 2) che l’Italia analoga¬ 
mente a quanto fa r.ei riguardi della profilassi an¬ 
timalarica con la fabbricazione e la somministra¬ 
zione del chinino di Stato, si assuma il compito di 
fornire un profilattico antivenereo riconosciuto at¬ 
traverso esperimenti scientifici come più efficace, 
più pratico, più economico, diffondendolo sempre 
più con la somministrazione gratuita fra i soldati 
di terra e di mare, ove già si ottennero notevoli 
successi, ed eventualmente mettendolo a basso prez¬ 
zo a disposizione della popolazione civile con la 
garanzia dello Stato e con un corredo di facili 
istruzioni per l’applicazione. 

Prof. Baglioni. — Ricorda un profilattico ve¬ 
nereo post-coitum di G. B. Della Porta, napole¬ 
tano (1540-1615) che contenendo tra l’altro mer¬ 
curio precipitato doveva essere certamente efficace. 

Sorge propone allo stesso scopo una pomata di 
sua costituzione e Porcelli un suo sacchetto pro¬ 
filattico che viene venduto a Livorno a prezzo bas¬ 
sissimo. Interloquiscono in vario senso, Piccardi, 
Montesano, Scremin, Cappelli; l’assemblea appro- 
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va ad unanimità la prima parte dell’o. d. g. San- 

giorgi e rinvia a più maturo studio la seconda 
parte. 

Seduta del 1° giugno 1925. 

La diminuzione della sifilide. 

Piof. G. Piccardi. — L’O. in base alle stati¬ 
stiche dei dispensari celtici di Torino dal 1911 al 
1924, constata il fenomeno della diminuzione no¬ 
tevole della sifilide, altrove già rilevato per im¬ 
pressioni personali. Da esse risulta che, dopo un 
forte aumento all’inizio della guerra, da 1600 casi 
a 2800 nel 1917, si ha una brusca discesa che s’ini¬ 
zia nel 1913 e continua regolarmente fino al ’24 
raggiungendo la quota minima di 1200 malati. Più 
evidente è il fatto se si considerano i sifilomi ini¬ 
ziali che da 750 nel 1917,- discendono a 150 nel ’24, 
cioè si riducono ad un quinto. 

Il fenomeno, ormai indiscutibile, non può essere 
attribuito che all’intervento degli arsenobenzoli i 
quali, sol locando in sul nascere le prime manife¬ 
stazioni, sopprimendo rapidamente le manifestazio¬ 
ni contagiose, impedisce la diffusione della sifilide. 
Non si può ammettere, come vogliono alcuni una 
diminuzione spontanea della sifilide, mai osservata 
nei tempi passati, che anzi per effetto della guerra 
avrebbe dovuto sempre più diffondersi fra la po¬ 
polazione civile al ritorno dei soldati alle loro fa¬ 
miglie 

Nè si può attribuire al nuovo regolamento sulla 
profilassi venerea, in vigore appena dalla fine 
del ’23, mentre la diminuzione si inizia già nel 
1918; anzi dopo l’applicazione di questo, si ebbe 
una leggera punta ascensionale, constatata anche 
in Francia e dovuta probabilmente al rallentamen¬ 
to delle iniezioni endovenose per l’uso del bismuto 
e delle iniezioni intramuscolari di arsenobenzolo, 
mezzi indubbiamente meno attivi ai fini della pro¬ 
filassi. 

Ritiene tuttavia che il nuovo regolamento rap¬ 
presenti un progresso, specialmente per l’istituzio¬ 
ne della tessera sanitaria ; ma bisognerà attendere 
qualche anno per vederne i frutti. 

Arsenobenzoli ed eugenia. 

Prof. G. Piccardi. — La ben nota influenza 
deleteria della sifilide sulla prole abortiva, infan¬ 
ticida distrofica, che si estende anche alla seconda 
generazione e forse alla terza portando alla dege¬ 
nerazione della razza ed allo spopolamento, tanto 
che in Francia, si calcola che il 10% delle nascite 
si perde per la sifilide, può essere modificata dalle 
cure mercuriali-iodiche, come è dimostrato da 
tempo. 

Ma gli arsenobenzoli dimostrano a questo ri¬ 
guardo un’azione più costante. L’O. potè seguire 
41 matrimoni fra luetici curati con questo rimedio, 
così divisi: 11 uomini in periodo primario, 15 uo¬ 
mini in periodo secondario, 1 uomo in periodo 
terziario, 9 casi in cui erano infetti entrambi i 
coniugi, curati prima del matrimonio; 5 donne 
con manifestazioni secondarie in atto durante la 
gravidanza. 


Ad eccezione di qualche aborto in primipare, 
le quali mantenute senza cura, ebbero ulterior¬ 
mente figli apparentemente sani, il risultato fa¬ 
vorevole fu costante in tutti i casi. Si ebbero gra- 
' idanze normali con prole che si mantiene clinica- 
mente e sierologicamente sana. Serie ripetute di 
iniezioni endovenose di arsenobenzolo nelle gravide 
furono sempre tollerate ottimamente. Risulta dun¬ 
que che l’arsenobenzolo, come ha già fatto dimi¬ 
nuire la sifilide acquisita preverrà indubbiamente 
la sifilide ereditaria. 

Queste due comunicazioni provocano vivace di- 
„ £Cus sione alla quale partecipano Montesano, Cap¬ 
pelli, Vepuotti, Vicarelm e Baglioni, ai " quali 
risponde esaurientemente PO. e si conclude con 

1 approvazione ad unanimità del seguente ordine 
del giorno : 

<< La terza riunione della Società Italiana per 
lo studio delle questioni sessuali, udite le relazioni 
del prof. Piccardi- La diminuzione della sifilide - 

Eugenia ed arsenobenzoli e l’ampia discussione che 
è seguita; 

« fa voti che lo Stato distribuisca, a scopo di 
Profilassi sessuale, largamente e gratuitamente 
l’arsenobenzolo alle cliniche dermosifilopatiche, ai 
reparti dermoceltici, alle sale celtiche, ai dispen¬ 
sari celtici, alle cliniche ostetriche, ai brefotrofi, 
affinchè, usato da medici competenti, con le do¬ 
vute cautele, maggiormente, possa contribuire alla 
già constatata diminuzione della sifilide ». 

I pericoli e i danni della psico-analisti di Freud: 

Prof. G. Roasenda. — L’O. richiama l’attenzione 
sulla necessità di fare una contro-propaganda alle 
concezioni di Freud sulla psico-analisi e sulle sue 
applicazioni terapeutiche per i pericoli e per i 
danni che esse possono presentare. 

Illustra questi suoi concetti, leggendo frasi del- 
1 A. tedesco e facendone rilevare il carattere psico¬ 
patologico. Partecipano alla discussione Scremin 
e Paglioni, associandosi in parte alle critiche 
fatte. 

I sessi e la doppia morale sessuale. 

Lollini C. — La relatrice sostiene che oggi esi¬ 
stano due morali sessuali, una per gli uomini, l’al¬ 
tra per le donne; si permette la libertà più com¬ 
pleta agli uni, si pretende la costrizione più asso¬ 
luta alle altre. Da ciò i molteplici mali, special- 
mente a danno della donna: prostituzione, sedu¬ 
zione, aborto procurato, -infanticidio, ecc. Sostie¬ 
ne la castità prematrimoniale, che secondo la re¬ 
latrice non e nociva ma giovevole ai giovani. 

Si rimanda la discussione su questa comunicazio¬ 
ne a quando saranno lette le altre relazioni sulla 
educazione sessuale. 

Concetti sulla profilassi delie malattie veneree. 

A C aviati. — Sostiene la necessità di praticare 
la R. W. nelle prostitute pubbliche e clandestine 
per scoprire le forme latenti di lue che da un mo¬ 
mento all'altro possono diventare contagiose; e la 
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istituzione di una tessera individuale da cui ri¬ 
sulti lo stato di salute della prostituta, le cure 
latte, ecc. Piccardi approva pienamente le idee 
dell 0. che egli ha già da molto tempo applicato 
nel suo Dispensario Municipale. 

1 contagi venerei nell’infanzia. 

J. Cappelli. — Da statistiche raccolte nelle Cli¬ 
niche di Torino, Firenze, Milano, Bologna risulta 
che i contagi fra i bambini, delittuosi o acciden¬ 
tali sono abbastanza frequenti: dal 1920 al ’24 si 
ebbero, in bambini sotto i 12 anni, 7 casi di ul¬ 
cera venerea, 136 di sifilide acquisita, 27 di ble¬ 
norragia maschile, 340 di blenorragia femminile. 

ha considerazioni di ordine sociale, morale, eco¬ 
nomico e medico legali, la cui importanza induce 
l’Assemblea su proposta di Montesano a stabilire 
tale argomento come tema del futuro Congresso. 

Educazione sessuale. 

Capasso illustra l’ordine del giorno del Gruppo 
Napoletano. 

Fontana illustra l’ordine del giorno votato dal 
Gruppo Piemontese. Essenzialmente questi due or¬ 
dini del giorno che si completano, riconoscono la 
necessità che tutti coloro che sono destinati al¬ 
l’educazione morale dell’adolescente e del giovane 
debbano concorrere anche all’educazione sessuale, 
e cioè i genitori , quando abbiano cultura suffi¬ 
ciente per una simile impresa, i maestri prece¬ 
dentemente istruiti con corsi speciali (Capasso), 
i medici scolastici o i medici che hanno campo di 
trovarsi a contatto con i giovani, gli specialisti 
con conferenze sull’igiene sessuale e sui pericoli 
venerei, da impartirsi nei licei, negli istituti tee- 
nici, e nei primi anni dell’università (Fontana) 
•ed infine i ministri dei culti, per l’indirizzo mo¬ 
rale di tale educazione (Vicarelli). 

L’essenziale è come ben si espresse Fontana che 
« l’educazione sessuale della gioventù non debba 
essere lasciata al, caso, ai consigli degli amici, alle 
rivelazioni crudeli delle infezioni veneree, ma che 
tutte le persone che guidano la vita dei giovani, 
fornite di buona volontà, di senno e di delicatezza, 
abbiano il dovere di cooperarvi nei limiti delle loro 
forze e delle loro attribuzioni ». 

Infine Baclioni riferisce le idee in proposito ma¬ 
nifestate dai soci del Gruppo Romano in diverse 
riprese ed espone le sue idee, basate sullo studio 
della fisiologia e della psicologia sessuale dei bam¬ 
bini e degli adolescenti. Alla discussione prendono 
Parte: Cosentini, Travagli, Scremin, Piccardi, 
Casaline, Sberna, Lollini, ecc. 

Quindi il Presidente pone ai voti un ordine del 
giorno complessivo basato sui punti fondamentali 
precedentemente segnalati, che è approvato alla 
unanimità : 

0 

« la III Riunione Nazionale della Società per 
gli studi sensuali, udite le relazioni di Baglioni, 
Capasso e Fontana, e le discussioni seguite, rite¬ 
nendo opportuno di mantenere vivo l’interesse ge¬ 
nerale per la fondamentale questione, prendendo 


atto dei voti formulati dalle Sezioni di Napoli, 
Roma e Torino; augura, che al più presto sulla 
base fisiologica e psicologica si inizi una più adatta 
educazione sessuale ». 

Data l’ora tarda i congressisti che devono an¬ 
cora parlare, rinunziano alla parola con il diritto 
della pubblicazione delle loro comunicazioni negli 
atti del Congresso. 

Di queste importanti comunicazioni ci limitiamo 
a dare il titolo rimandando il lettore che volesse 
prenderne visione alla relazione completa che ver¬ 
rà pubblicata dalla Rassegna di studi sessuali e di 

Eugenetica : 


Delpiano. — Sulla profilassi della sifilide nel 
periodo della prima incubazione. 

Scaglione. — Alcune considerazioni sul conte¬ 
nuto delle vescicole germinali. 


Fontana. — Sull’eziologia dell’Herpes genitalis. 

• 

Convert. — Sulla intradermoreazione e vaccino- 
terapia nell’ulcera molle. 

Madon. — Sulla necessità di praticare la B. W. 
prima del matrimonio , a scopo eugenico. 


Dichiarato chiuso il Congresso vengono stabiliti 
tre temi ufficiali per la prossima riunione: 

1) l contagi venerei nell’infanzia {Bel. Cap¬ 
pelli). 

2) La psicologia sessuale nell’infanzia. 

3) Educazione sessuale. 

Parlano ancora il prof. Capasso per ringraziare 
l’ospitale città di Torino, gli intervenuti e il Pre¬ 
sidente che diresse con tanto senno i lavori del 
Congresso; il prof. Baglioni per compiacersi della 
completa riuscita di questa riunione; il prof. Pic- 
cardi in nome del gruppo Piemontese, per ringra¬ 
ziare tutti quanti cooperarono nel nobile intento, 
gli organizzatori, congressisti, il Presidente im¬ 
pareggiabile ed il prof. Vicarelli che concesse le 
aule dell’Accademia di Medicina. Durante il Con¬ 
gresso furono offerti ai convenuti due sontuosi e 
signorili ricevimenti, l’uno dal Municipio di To¬ 
rino, l’altro dalla direzione dell’Esposizione di Chi¬ 
mica. 

Torino. 


G. Piccardi. 


W Importantissima pubblicazione: 

Dett. Prof. GUSTAVO RAIMOLDI 

Docente di Patologia Modica nella R. Università 
Chirorgo-aluto negli Ospedali riuniti di Roma 


L’esame della funzione renale 

con I moderni metodi di indagine 

Prefazione del Prof Roberto Alessandri 
Direttore della R. Clinica Chirurgica di Roma. 

Un volume di pagine VIII-247 (N. 14 della « Collana Manuali 
del Policlinico»), nitidamente stampato su ottima carta, cod 
▼arie figure nel testo. — Prezzo L. 3 0. — Per gli abbonati 
al «Policlinico» sole L. 2 6.50 in porto franco 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina. n. 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Sull’ipertrofia diffusa dei follicoli linfatici 

con splenomegalia. 

X. Brill, <>. Baher, N. Rosenthal ( Journ . A. M. A., 
28 febbraio 1925) descrivono due casi di questa 
malattia, che essi chiamano splenomegalia linfa¬ 
tica iperplastica, e la considerano come un nuovo 
tipo nosologico, differente dalle leucemie, dai gra¬ 
nulomi, dalla linfosarcomatosi. Collegano questi 
due casi con altri due, descritti rispettivamenie 
nel 1901 da Beker, e nel 1914 da Lilienthal. Di 
nessun caso si possiede il reperto anatomico : 
gli ultimi due pazienti sopravvivono. 

La malattia inizia con l’ingrossamento di molte 
ghiandole linfatiche, sottocutanee e profonde, in 
varia sede.- tali adenopatie si fanno notare al¬ 
l’osservazione diretta, o pei sintomi di compres¬ 
sione che provocano. La milza aumenta notevol¬ 
mente di volume e di consistenza, il fegato ri¬ 
mane normale per volume e capacità funzionale. 
L’esame del sangue rivela una discreta anemia, 
con valore globulare poco inferiore all’unità; i 
leucociti sono poco o nulla aumentati, ma la for¬ 
mula leucocitaria mostra una forte «prevalenza 
dei linfociti (40-50%). « 

L’esame della milza, delle ghiandole linfatiche 
asportate chirurgicamente mostra una cospicua 
iperplasia dei follicoli di Malpighi, rispettivamen¬ 
te dei follicoli linfatici, con aumento notevole dei 
lini obi asti endotelioidi del cèntro germinativo. 
Nella milza sono .anche dilatati i seni. Pare che 
in tutto il corpo vi sia tale iiperplasia dei folli¬ 
coli linfatici. 

Gli ammalati, deboli e deperiti, si sonò' giovati 
notevolmente della splenectomia, fino a ripren¬ 
dere il loro peso e le normali occupazioni. In un 
caso tale risultato si ottenne con la radioterapia. 

{N. d. R. Ma è proprio una forma nuova? E 
la splenomegalia con linfocitosi di Banti?). 

Dori a. 

Epiploite e tumore epiploico infiammatorio. 

Dal punto di vista chirurgico si devono distin¬ 
guere, secondo W. Goldschmidt (Wien. klirt. 
Woch., maggio 1925), tre eventualità: 

Si può cioè trattare: 

1) di una ipertrofia infiammatoria diffusa del¬ 
l’epiploon, come conseguenza di una flogosi nel 
cavo peritoneale, o di un trauma cronico (cinto 
erniario, eco.); 

2' di un tumore epiploico comparso dopo una 
operazione, per infezione primitiva o secondaria 
dell'omento (legature, ecc.): 


3) di un tumore apparentemente spontaneo, 
senza alcuna dipendenza con una alterazione or¬ 
ganica o con una operazione anteriore. 

I primi due gruppi sono ben conosciuti, men¬ 
tre più oscuro ad interpretarsi resta il terzo, e 
l’autore ne riporta un caso, capitato sotto la sua 
osservazione. 

Si trattava di un soggetto di 58 anni sofferente 
da molto tempo di stipsi, il quale due anni pri¬ 
ma era stato colpito da un ileo, guarito con cure 
mediche, e quattro mesi prima da un attacco do¬ 
loroso addominale, simulante un’appendicite acu¬ 
ta. Due mesi dopo tale attacco il paziente notò 
comparsa nella regione cecale di un tumore in¬ 
dolente, senza febbre nè ittero, ma accompagnato 
da deperimento notevole. Coll’operazione si 
estrasse un tumore sferico solido, intimamente 
connesso con il lembo inferiore destro dell’epi¬ 
ploon, il quale appariva normale in tutte le re¬ 
stanti porzioni. L’appendice era sana e non esi¬ 
steva alcun 'rapporto anatomico tra questa e 
l'omento. 

La critica di tale caso ci fa ammettere che la 
sorgente infiammatoria, per quanto non chiara, 
possa ricercarsi forse in una pregressa tiflite, 
erroneamente diagnosticata per appendicite. Tale 
nesso patogenetico lo si deve ammettere perchè, 
sebbene la funzione dell’omento non sia ancora 
ben conosciuta, la sua compartecipazione a tutti i 
processi morbosi della cavità addominale è un 
fatto indiscutibile. Non è per esempio infrequente 
il caso che, dopo appendiciti, permanendo dolori 
nella regione cecale, si siano trovate all’operazio¬ 
ne masse infiammatorie ispessite dell’epiploon. 

Dal punto di vista pratico si può dire che, fina 
a quando la flogosi epiploica è diffusa si può 
consigliare la terapia aspettativa; ma, non appena 
si rilevano i segni netti del tumore formatosi, 
l’operazione sarà praticata al più presto. 

Per precisione terminologica ri riserberà il no¬ 
me « epiploite » per le forme diffuse, parlando 1 ; 

« tumore infiammatorio dell’epiploon » negli al¬ 
tri casi. 

M. Faberi. 

I tumori del mediastino. 

La sindrome mediastinica consiste soprattutto 
in crisi di dispnea che possono simulare l’asma 
e dalla tosse a tipo di pertosse. Se, contempora¬ 
neamente, si ascolla un soffio sistolico all’aor¬ 
ta, il malato viene trattato come un cardiaco e 
solo l’insuccesso terapeutico fa comprendere che 
si è su una strada falsa. Il tipo della tosse non 
ha però la ripresa fischiante della pertosse e 
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disturbi laringei, se si tratta di un bambino, si 
pensa all edema della glottide, al crup, ad una 
laringite stridula. Gli edemi fanno pensare ad 
una nefrite o ad una cardiopatia, la disfagia fa 
credere ad una stenosi esofagea. L’epatomegalia 
e 1 ascite consecutiva alla compressione della 
cava inferiore sono a torto attribuiti a cirrosi. 

L. Ramond ( Journal des praticiens , 2 aprile 
1925) descrive una serie di sindromi mediastini- 
che regionali. 

1) Del mediastino superiore ed anteriore. Sin¬ 
drome di obliterazione della cava superiore. Ede¬ 
mi, cianosi della faccia e degli arti superiori, 
circolazione venosa collaterale pretoracica ed 
addominale. 

2) Del mediastino medio. Sindrome respiratoria 
in rapporto con la compressione della trachea e 
dei bronchi. Altre volte esistono disturbi di fo¬ 
nazione e dell’esofagismo per compressione del 
ricorrente di sinistra. È inoltre da segnalarsi 
l'ineguaglianza dei due polsi nel caso in cui si 
trovi una lesione aortica fra l’origine del tronco 
brach io-cefalico e quella della succlavia destra. 
Le pulsazioni aortiche possono trasmettersi alla 
trachea ed alla laringe. 

31 Del mediastino inferiore. Compressione della 
cava inferiore con edema degli arti, fegato gros¬ 
so con ascite. Questa sindrome è dovuta per lo 
più ad una pericardite tubercolare estesa al me¬ 
diastino. Si può anche avere depressione pluri- 
costale nella regione cardiaca. 

4) Del mediastino posteriore. Disturbi disfagici, 
esofagismo, crisi di asma, spasmo glottideo, di 
tosse pertossoide, senza che i segni fisici spie¬ 
ghino tali disturbi. 

La sifìlide affetta il mediastino superiore, la 
tubercolosi quello inferiore, il cancro il poste¬ 
riore. La prima si trova piuttosto nell’adulto, ia 
seconda nell’infanzia, il terzo nei vecchi. Si de¬ 
ve pensare anche ai tumori benigni (cisti idatidi) 
ed all’adenopatia leucemica. La radiografìa por¬ 
terà spesso la luce sulla oscura sindrome. 

Il trattamento sarà^guidato dalla causa; quello 
chirurgico è possibile nelle cisti idatidi e negli 
altri tumori benigni. 

ni 

TERAPIA. 

Il regime latteo, 

Il regime latteo, spesso prescritto per le sue qua¬ 
lità ipocloruranti, diuretiche ed antiputride non 
viene ordinato da tutti con le stesse modalità. 
Alcuni lo prescrivono in quantità di 3-4 litri al 
giorno a dosi frazionate di 200 cmc. ogni 2 ore; 
gli americani arrivano invece a 5 litri, dandone 
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mezzo litro ogni 2 ore. J. Konings (Le Scalpei, 18 
luglio 1925) osserva che la dose più adatta è quel¬ 
la di 200 cmc. ogni 3 ore; vi sono degli individui 
che tollerano male il latte, mentre d’altra parte è 
necessario evitare la provocazione di disturbi di¬ 
gestivi. Un altro fatto che non viene abbastanza 
tenuto in considerazione è la tensione arteriosa, 
tanto più che il latte viene spesso consigliato agli 
ipertési, per i quali è invece prescritta la ridu¬ 
zione dei liquidi; secondo l’A. si potrebbe in tal 
caso dare il numero di calorie necessarie ridu¬ 
cendo il latte con 1,'ebollizione. 

In ogni malato sottoposto al regime latteo as¬ 
soluto, si deve prescrivere il riposo in letto ed 
un accurata lavatura della bocca con acque alca¬ 
line per evitare lo sgradevole impastamento della 
bocca. Allo scopo di impedire la coagulazione 
in massa nello stomaco, alcuni autori consigliano 
di tagliare il latte con acque alcaline (tipo Vi- 
chy) e per rendere meno sgradito il latte di ag¬ 
giungervi dello zucchero vanigliato o del rum. 

Il latte va prescritto, oltre che nell’ulcera gastri¬ 
ca, in tutte le intossicazioni, nelle malattie infet¬ 
tive in cui dà al rene il minimo lavoro; esso è 
anche consigliabile nella convalescenza di certe 
malattie, come coadiuvante nella sovraalimenta- 
zione. 

Il latte ha però parecchie controindicazioni. De¬ 
ve essere proscritto nell’enterite putrida, nell’ente¬ 
rite acuta, nelle coliti croniche, nelle fermenta¬ 
zioni con gas abbondanti. Alcuni malati, pur non 
soffrendo nrdle vie digerenti, non tollerano il latte; 
dopo scarse quatità di esso, hanno feci acide, 
gialloHpallide, pastose ad odore acuto; in altri in¬ 
vece, il latte produce costipazione, con feci dure, 
biancastre. In questi casi si potrà, nei diarroici, 
ridurre il latte con l’ebollizione oppure darlo coa¬ 
gulato; nei costipati, si vedrà di diminuire la cal¬ 
ce, controbilanciando gli effetti costipanti di que¬ 
sta con la somministrazione di magnesia. 

ni 

L’azione dello zucchero nello stomaco. 

Qualsiasi sostanza che venga introdotta nello 
stomaco vi produce una triplice reazione: fìsica, 
chimica, cellulare. 

La prima serve a ristabilire la concentrazione 
molecolare adeguata all’ambiente gastrico, vale 
a dire concentra le soluzioni troppo deboli e di¬ 
luisce quelle troppo concentrate. La reazione chi¬ 
mica consiste nella secrezione di HCL e ,di fer¬ 
menti proteolitici, e determina la scomposizione 
delle molecole albuminoidi mentre la saliva agi¬ 
sce sugli idrati di carbonio. 

Infine vi è la reazione cellulare che consiste in 
un afflusso di leucociti e che Loeper e March and 
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(Progrcs Medicai , 1925, n. 21) hanno chiamato Leu¬ 
copedesi. 

Essa è variabile con la natura chimica dell’ali- 
mento e col grado della sua azione irritante sulla 
mucosa gastrica. 

Il sistema nervoso influisce sulle leucopedesi 
poiché con la sezione del vago, essa aumenta; ma 
anche l’acidità dell’ambi ente gastrico sembra ave¬ 
re la sua influenza, poiché se questo è ipoclori¬ 
drico, la reazione è maggiore che nei casi di iper¬ 
cloridria. 

I leucociti sciogliendosi mettono in libertà i 
fermenti che contengono (lipasi, amilasi, protea- 
si) in maniera che le azioni del succo gastrico 
vengono ad essere rinforzate. 

Se la leucopedesi è debole, la vulnerabilità del¬ 
lo stomaco e conseguentemente di tutto l’organi¬ 
smo, è maggiore, per cui tale leucocitosi ha inte¬ 
resse curativo notevole e la somministrazione di 
un alimento o di un farmaco che la favorisca 
sarà vantaggioso tanto iper lo stomaco che per 
tutto l’organismo. L’atropina, l’acqua peptonata, 
lo zucchero sono i tre leucopedetici più potenti. 
Migliore di tutti sembra essere lo zucchero, poi¬ 
ché esso provoca una leucopedesi elevata, mentre 
ha sulla secrezione gastrica un’azione debolissi¬ 
ma. Agisce come protettore della mucosa e come 
protettore dell’organismo e gli AA. hanno studiato 
queste due azioni principalmente nell’ulcera dello 
stomaco e nell’anafìlassi alimentare. 

Nell’ulcera l’azione dello zucchero si svolge an¬ 
zitutto sulla secrezione, poi sui dolori tardivi e 
sui vomiti, attenuandone la frequenza e l’inten¬ 
sione. Esso infatti diminuisce il succo gastrico, 
di modo che ingerendo dell’acqua zuccherata, 
l’ambiente gastrico viene diluito e così si atte¬ 
nua l’azione irritante e corrosiva di un succo ga¬ 
strico troppo acido. 

Inoltre lo zucchero riduce la secrezione, tanto 
è vero che unito a un pasto qualunque o a uno 
di prova si ha una secrezione d’acido che è due 
volte minore di quella provocata da un pasto¬ 
normale. 

Nell’ulcera gastrica forse per il risultato di una 
azione vagotonica esiste quasi sempre leucopenia. 
Orbene, una soluzione di saccarosio o di glucosio 
fa affluire nell’ambiente gastrico i leucociti in 
abbondanza e diluendo il succo gastrico e iniben¬ 
done la secrezione, impedisce la dissoluzione dei 
leucociti. 

Lo zucchero può quindi essere ben somministra¬ 
to nell’ipercloridria, come profilassi, e nell’ulcera 
gastrica, come cura. 

In molti individui l’ingestione di alcuni rimedi 
e sostanze alimentari, provoca un’azione irritante 
sullo stomaco, vale a dire esistono mucose ga¬ 


striche particolarmente sensibili e altre che si sen¬ 
sibilizzano in capo a un certo numero di anni. 

Trattasi, in questi casi, di anafilassi locale della 
mucosa gastrica, primo tempo di una anafilassi 
generale. 

Gli AA. hanno potuto constatare che lo zucchero 
per prevenire questi accidenti generali, è un ali¬ 
mento di primo ordine. Infatti, dai casi studiati, 
gli A A possono concludere, che lo zucchero ac¬ 
crescendo la leucopedesi gastrica, riduce la tossi¬ 
cità di certe sostanze alimentari e di certi medi¬ 
camenti. A. Pozzi 

Lo stovarsolo nei parassitismo intestinale. 

L’azione dello stovarsolo nella dissenteria ame 
bica si va sempre più affermando; esso migliora 
inoltre tutti i casi di lambliosi portandone an¬ 
che alcuni a completa guarigione, distrugge i 
Blastocvstis, calma le diarree, le nevralgie tos¬ 
siche. 

Marchoux (Parts médical, n. 47, 22 novembre 
1924) su 59 casi di dissenteria amebica trattati 
con lo stovarsolo non ha avuto che due insuc¬ 
cessi. Al 2 a -3° giorno del trattamento si ha la 
scomparsa delle amebe e delle cisti, le scariche 
diminuiscono mentre le feci assumono consisten¬ 
za dura. 

Durante la cura il malato non è necessario che 
sia sottoposto a regime speciale, solo dovrà aste¬ 
nersi dal bere vino, dal fumare e dal mangiare 
burro. Tutto il trattamento dura 6 settimane e le 
feci vengono osservate ogni 7 giorni. 

La dose è varia a seconda che si tratti di for¬ 
me acute o croniche. Per le prime l’A. sommi¬ 
nistra gr. 0.50 di stovarsolo al giorno (in com¬ 
presse da 0.25 masticate con gli alimenti) e dopo 
3 settimane gr. 0.25 prò die. 

Nelle forme croniche, occorre usare dosi niù 
forti : gr. 0.50 il primo giorno, 0.75 il secondo, 
gr. 1 il terzo ed il quarto, poi 1 gr. ogni due 
giorni fino all’ottavo giorno. 

Nella seconda settimana la dose viene ridotta 
a 0.75 gr. ogni 2 giorni, e nella terza settimana 
a gr. 0.50. La cura è terminata dalla sommini¬ 
strazione giornaliera di gr. 0.25 per altre 3 set¬ 
timane. 

L’A. ha anche usato lo stovarsolo in 21 casi di 
lambliosi. Di questi in alcuni si ebbe la scompar¬ 
sa duratura dei parassiti, cessazione della diar¬ 
rea e miglioramento rapido dello stato generale. 
In altri invece la scomparsa dei parassiti non fu 
che temporanea, poiché dopo 15 giorni, contem¬ 
poraneamente ai disturbi che li accompagnano, i 
parassiti comparvero nuovamente nelle feci. In 
tali casi l’A. consiglia di somministrare ai pa- 
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zienti 0.25 gr. di stovarsolo ipro die per 15 giorni 
al mese. 

La presenza di Blastocystis neH’intestino uma¬ 
no dà luogo, quando siano estremamente abbon¬ 
danti, a scariche diarroiche ribelli. In 29 pa¬ 
zienti, dei quali le feci erano state positive per 
questo solo parassita, lo stovarsolo determinò la 
guarigione completa. 

L’azione dello stovarsolo che, apparentemente 
non esercita alcuna azione sulla flora microbica 
intestinale, deve, con molta probabilità, essere 
dovuta al fatto che l’arsenico, sotto questa forma, 
da una parte attiva l’azione delle diastasi dige¬ 
renti e dall’altra rende imputrescibili i residui 
alimentari. 

A. Pozzi. 

Un trattamento semplice e rapido dei vomiti. 

E.-P. Lebrun e H.-V. Gibson ( Journ . amer med. 
issoc., 25 aprile 1925) hanno trovato che l’intro¬ 
duzione di 50-200 cmc. di soluzione di cloruro 
di sodio al 2 % ristabilisce la direzione normale 
dei movimenti peristaltici nei casi di vomito, fa¬ 
cendo cessare questo quasi immediatamente, qua¬ 
lunque ne sia la causa. Hanno trattato a questo 
modo 15 casi di vomito da cause diverse, sem¬ 
pre con pieno successo. fil. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il meccanismo di azione dello jodio. 

Il meccanismo dell’azione terapeutica eserci¬ 
tata dallo jodio è tuttora soggetto di discussione. 
Tra le teorie più accette è quella che invoca 
una diminuzione della viscosità del sangue e, 
conseguentemente, una migliore irrorazione di 
tutto l’organismo. Secondo Miiller e Inada le mo¬ 
dificazioni della viscosità del sangue sono da ri¬ 
ferirsi agli elementi cellulari e non già al siero. 
Ora, poiché appunto la tensione superficiale delle 
emazie ne influenza la velocità di sedimenta 
zione, H. Effrain ( Miinchener medizinische Wo- 
chenschrift, 1924, n. 31) ha esaminata la velo¬ 
cità di sedimentazione di arteriosclerotici prima 
e dopo la cura jodica. Ha riscontrato in 4 casi 
su 5 un notevole accertamento di tale velocità, 
ciò che conferma le citate vedute di Muller e 
Inada. fil. 

L’intossicazione sperimentalo da tabacco. 

Dalle ricerche di F. Alessio ( Annali di clinica 
medica e di medicina sperimentale, ottobre 1924), 
risulta che la nicotina, agendo sulle terminazio- 
n del depressore e per mezzo di questo centro del 
nervo sul vago, determina ipotensione. È queste 
meccanismo reflesso che spiegherebbe la mag¬ 


gior parte dell’effetto ipotensivo. A completare 
l’ipotensione, concorre poi anche un meccanismo 
extracardiaco, probabilmente vasodilatatorio nel 
dominio dei nervi splancnici. 

La nicotina eccita altresì il centro cardioini¬ 
bitore (bradicardia e ampliamento sistolico a va¬ 
ghi integri), ed agisce probabilmente anche sul¬ 
l’apparato cardiosistolico (ampliamento vagosisto¬ 
lico a vaghi recisi). fil. 


IGIENE. 


Il contagio tubercolare fra adulti. 

Si ammette oggi generalmente che l’infezione tu-, 
bercolare ha luogo sopratutto nella prima infan¬ 
zia, come è dimostrato dalla percentuale di cuti¬ 
reazioni positive alla tubercolina, sempre più alta 
man mano che si cresce con l’età fino verso i 14-15 
anni, in cui si arriva al 99 %. Rimane però aperto 
il problema se la tubercolosi dell’adulto sia una 
reviviscenza di quella acquisita nell’infanzia op¬ 
pure sia dovuta a nuova infezione; gli ambienti 
cittadini sono di fatto, talmente bacillizzati che 
nuovi apporti di bacilli sono sempre da temere e 
ad essi sarebbe da attribuire la tubercolosi clinica 
che si manifesta nell’adulto. La dimostrazione di 
questa tesi non è agevole ed i casi in cui si è 
voluta raggiungere non sono sempre convincenti- 

Una delle condizioni più favorevoli per la nuova 
infezione nell’adulto è data certamente dallo stato 
coniugale; si può dire anzi che in nessuna altra 
occasione si realizza un contatto tanto intimo e 
prolungato quanto fra due coniugi. Le possibilità 
di introdurre nell’organismo dei bacilli tubercolari 
si moltiplicano quindi a dismisura, in confronto 
di quelle che si hanno nella vita comune, o non 
sono nemmeno confrontabili con quelle che si 
possono avere fra compagni di lavoro, oppure nel¬ 
l’occasionale eventualità di introdurre dei bacilli 
per contatto col malato o con le goccioline da esso 
emesse, ovvero per la respirazione di polveri con¬ 
tenenti bacilli provenienti da sputi disseccati. 

Sulla tubercolosi coniugale si è scritto molto 
per dimostrare che essa è frequente, oppure per 
sostenere la tesi contraria. Recentemente E. Ar- 
nouid (1) ha fatto una. larga disamina delle stati¬ 
stiche pubblicate sulla questione ed è giunto alla 
conclusione che realmente fra i coniugi si osserva 
una percentuale di morbosità tubercolare che è 
superiore a quella che si ha per individui di età 
corrispondente e che può talora anche arrivare ad 
un eccesso del 50 % su quest’ultima, ma si man¬ 
tiene di solito al di sotto di tale cifra. 


(1) Revue de la tubercolose, marzo 1925. 
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Probabilmente però l'eccesso di morbosità tuber¬ 
colare fra i coniugi va ridotto. Le statistiche rela¬ 
tive a questa sono per lo più basate fra la popo¬ 
lazione povera o, per lo meno, non agiata, men¬ 
ile il confronto è stato fatto con la mortalità ge¬ 
nerale. Per uno studio preciso, si devono consi¬ 
derare le condizioni economiche, quelle dell’am¬ 
biente di lavoro e fare il confronto fra gruppi 
omogenei; in tal modo l’eccesso viene ad essere 
ridotto della metà. Queste conclusioni collimano 
con quelle di Weinberg (1) dedotte dalla morta¬ 
lità per tubercolosi di Stuttgart e, se sufficiente¬ 
mente provate, sarebbero di notevole importanza. 
Come si è accennato, in nessun’ultra condizione 
si ha tanta probabilità di contagio quanto nello 
staio coniugale e quindi in esso si dovrebbe avere 
una percentuale altissima di infezioni tubercolari. 
Il tatto invece che essa sia piuttosto bassa, poiché 
considerando gruppi omogenei verrebbe ridotta 
al 25 %, è un argomento contro la teoria dell’in¬ 
fezione esogena nell’adulto, ed in favore delia im¬ 
munità acquisita con la prima infezione nell’in¬ 
fanzia. Il contagio non potrebbe quindi invocarsi 
che in circostanze eccezionali e non da esso di¬ 
penderebbero le variazioni di frequenza della tu¬ 
bercolosi osservate nei diversi gruppi di adulti se¬ 
condo l’età, il sesso, le professioni, le condizioni 
• economiche, ecc. Il perno della lotta antituberco- 
laie per 1 adulto non dovrebbe quindi essere qua¬ 
si esclusivamente diretto contro il contagio; anche 
questi fatti dimostrano le manchevolezze di una 
lotta diretta quasi soltanto contro il bacillo, men¬ 
tre si deve rivolgere l’attenzione a tutte le condi¬ 
zioni che mettono l’organismo in grado di resi¬ 
stere e di non essere sopraffatto dalla infezione in 
esso latente. «» 


(1) Pif. in Office International d'hyglène publi- 
que, giugno 1925. 


POSTA DEGL! ABBONATI. 


Al dott. M. M. da M. : 

Patologia medica. L'ultima recente edizione del¬ 
lo SiRtiMPELL (F. Vallardi, ed., Milano). — Mohr 
e Stahelin. Medicina interna (Ibidem). — Tuber¬ 
colosi medico-chirurgica. Una monografìa comple¬ 
ta sull’argomento non esiste, ma vi sono molti 
trattati speciali. Veda, p. es., il Trattato italiano 
sulla tubercolosi, in corso di pubblicazione presso 
F. Maliardi, Milano, e le Conferenze sulla tuber¬ 
colosi dirette da Giion e Jaksch e Wartenhost 
(stesso editore) che mettono il medico pratico in 
contatto con i punti più interessanti della clinica 
della tubercolosi. Veda anche Breccia. Tubercolosi 
polmonare. Unione tip. ed. torinese. — Terminolo¬ 
gia medica. Non esiste un repertorio italiano mo¬ 
derno. — Endocarditi settiche. Cfr. Trenti. / tipi 
di streptococco nell'endocardite maligna. Policli¬ 
nico, S. M., 1923. Micheli. Endocardite lenta. 
Estratto da Minerva medica, presso la redazione 
di detto giornale. O. Ronchetti. Endocardite ma¬ 
ligna a lento decorso da Streptococcus minor. Cli¬ 
nica medica italiana, luglio-agosto 1924. 

ni. 

Al dott. E. T. da P. : 

1) Sull’esercizio dei medici italiani all’estero 

vedasi Policlinico , Sez. prat., fascicolo 15 del cor¬ 
rente anno. 

2) Per potere essere ammessi agli esami di me¬ 
dico di bordo occorrono due anni di laurea. 

C. 

Al dott. I. B. da S. P. N. : 

Nel Prontuario dell'igienista del Filippini tro¬ 
verà svolti i programmi per i concorsi ad ufficiale 
sanitario. 

C. 

Al dott. G. Z. da R. d. N. : 

Il ricorso è stato esaminato dal Cons. Sup. di 
Sanità e l’esito verrà comunicato all’interessato 
per il tramite di ufficio. 


Al doti. A. Herentano da Coimbra: 

1)' opere italiane sulla peste non conosco che 
quella di G. D’Ormea, in cui però l’argomento è 
ti aitato piuttosto dal punto di vista igienico e 
pi olilattico anziché clinico. Vi è poi la monogra¬ 
fia sulla peste nel trattato diretto da Lustig : 
Le noi taf zie infettive dell'uomo e degli animali 
(F. Vallardi, ed., Milano). 

Sull’alastrim non esiste nessuna particolare pub¬ 
blicazione italiana. Il nostro giornale se ne è 
occupato in una rivista sintetica (Sez. pratica, 
192ì, p. 1109). 

Per (pianto riguarda le affezioni endocrino-sim- 
patiche, veda N. Pende. Endocrinologia. F. Val¬ 
lardi. Milano. ni 


C. 

Al dott N. S., da Tripoli- 

Consulti: Filippini. Prontuario dell'igienista. 
Pozzi, ed., Roma. — Brulé. Rcclierchcs sur les 
ictcres. Masson e C.ie, Parigi. — Petei.la. Le mu¬ 
tatile del cuore secondo le moderne vedute. Idei- 
son, ed., Napoli (può rivolgersi anche alla nostra 
Amministrazione). Index. 

Concorso per medici della R. Marina. — All’abbo¬ 
nato n. 11-463: 

Il concorso, per esami, alla nomina di 15 te¬ 
nenti medici in servizio attivo permanente nel 
corpo sanitario militare marittimo avrà luogo in 
Roma FU gennaio 1926. 





(Anno XXXII, Fasc. 36] 


SEZIONE PRA1ICA 


1263 


Potranno prendere parte al concorso: 

1) i tenenti e sottotenenti medici di comple¬ 
mento della R. Marina; 

2) i tenenti e sottotenenti medici di comple¬ 
mento del R. Esercito; 

3) i medici civili che non avranno superato 
l’età di 30 anni alla data di chiusura del concorso 
(cioè: 15 novembre 1025). 

I concorrenti potranno presentare il certificato 
dell’esame di Stato il giorno 11 gennaio 1925, ma 
non più tardi. 

Per più dettagliate informazioni e per ottenere 
i programmi d’esame rivolgersi alle Direzioni de¬ 
gli Ospedali Militari Marittimi (Spezia, Taranto, 
Venezia, Pota, Maddalena) alla Direzione dei ser¬ 
vizi sanitari della R. Marina di Napoli, a quella 
dell’infermeria di Brindisi, oppure al Ministero 
della Marina (Direzione Centrale di Sanità Mili¬ 
tare Marittima). F. E. M. 

Esami per medici di bordo — Ai dottori P. D’A., 
L. Ricci e altri : 

Una sessione di esami per l’abilitazione a me¬ 
dico di bordo avrà luogo, con tutta probabilità, 
tra la fine del corrente anno e il principio del 
prossimo. 

C. 

Al dott. G. Ruocco da Apecchio (Pesaro) : 

Qualora si tratti di un vero malato mentale do¬ 
vrebbe rimanere al manicomio o in una dello 
tante case di salute specializzate esistenti in molte 
città; se invece si ha da fare con un anomalo 
psichico educabile potrebbe essere accettato in un 
istituto come quello ben noto del prof. S. De 
Sanctis, Villa Amalia, Viale della Regina, Roma; 
o nell’Istituto medico-pedagogico emiliano del 
dott. U. Neyroroz (Bologna, Pavone Casaglia) o 
anche nell’istituto Zaccaria Treves di Milano. 

G. A. 

Al dott. D. G. da Roma: 

Impotenza. Consulti i comuni trattati di vene- 
reologia e di malattie sessuali in genere. Non 
conosco alcuna monografìa italiana sulla que¬ 
stione. L’argomento è trattato da Davis ( Irn.po- 
tency, Steriliti/ and Artificial Impregnation. Mosby 
Cornp. ed., St-Louis, da F. Matthias ( Die sexullc 
Insuffizienz und ihre Behandlung. Verlag d. aerztl. 
Rundschau, Monaco) e da W. Stekel. Die Impotenz 
beim Mann (Urban e • Schwarzenberg, Berlino- 
Vienna), in cui però esso è considerato essenzial¬ 
mente dal punto di vista del freudismo. 

Sulla medicina costituzionale, consulti N. Pende, 
Le debolezze costituzionali (due volumetti della 
Collezióne di attualità della medicina, Bardi, ed., 
Roma) e Th. Brugsch, Die allr/emeine Prognostik. 
Urban e Schwarzenberg, ed. ni. 


VARIA. 

I radioelementi 

non ancora utilizzati in medicina. 

La signora Curie ha fatto una comunicazione 
all Accademia di Medicina di Parigi sui radio- 
elementi non ancora utilizzati in medicina. 

La Curie ha accennato brevemente alla storia 
della nuova scienza della radioattività. Le sco¬ 
perte fatte in questo campo hanno rivelata resi¬ 
stenza di circa quaranta elementi nuovi detti 
radioelementi, i quali hanno la proprietà comu¬ 
ne di subire una trasformazione atomica emet¬ 
tendo raggi di tre specie: raggi a consistenti in 
atomi d’elio a carica positiva animati da grande 
velocità; raggi p o elettroni molto più piccoli 
dell’atomo dell’idrogeno, anch’essi animati da 
grande velocità; raggi y, vibrazione elettromagne¬ 
tica analoga alla luce ed ai raggi X, ma con 
una frequenza molto più elevata. 

Dal punto di vista del potere penetrante i 
raggi a sono i più assorbibili, i raggi p sono più 
penetranti, ed i raggi y ancora di più. 

Il radium è il radioelemento più noto perchè 
è stato isolato, è prodotto industrialmente ed è 
molto usato in medicina. Un po’ meno noto è 
il mesothorium anch’esso preparato dall’industria 
come sottoprodotto della preparazione del tho- 
rium; ha applicazioni mediche analoghe a quelle 
del radio. Ma gli altri radioelementi non sono 
conosciuti che dai tecnici, mentre potrebbero es¬ 
sere utilmente sfruttati dalla terapia. Al riguardo 
occorre esaminare se la preparazione di queste 
materie richiede sforzi d’organizzazione e se in 
effeiti essi forniscono raggi che non sono ema¬ 
nati dal radio. 

La terapia adopera i radioelementi in due modi; 
come sorgente esterna, ed allora la materia at¬ 
tiva è chiusa in tubi o legata a piastre, e come 
sorgente interna ed allora la materia radioattiva 
è introdotta nell’organismo con iniezioni, bevan¬ 
de o inalazioni. 

Nel primo caso si può far variare a volontà la 
durata dell’applicazione, e delle tre specie di 
raggi — a , p, y — emessi da un tubo di radio 
si possono eliminare i più assorbibili, a e p, me¬ 
diante filtri adatti, e conservare i più pene.ùan- 
ti, y. Questi ultimi non possono essere mai eli¬ 
minati, per modo che i raggi a e p non possono 
essere mai utilizzati da soli quando si adopera 
un tubo di radio. 

Il secondo metodo — introduzione della mate¬ 
ria radioattiva nell’organismo — presenta mag¬ 
giori complicazioni. Non solo il genere di raggi 
dipende dalla natura del radioelemento, ma la 
distribuzione dell’irradiazione può dipendere dal 
modo con cui il radioelemento si fìssa sui tessuti 
o s’elimina dall’organismo, e la durata dell’azio- 
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ne dipende dalla durata di vita del radioelemen- 
to, di modo che gli effetti ottenuti con elementi 
a vita breve potranno essere salutari, mentrp un 
elemento a vita lunga potrà dare risultati ne¬ 
fasti. 

I radioelementi vengono generalmente raggrup¬ 
pati in tre famiglie: famiglia dell’uranium-ra- 
dium, deH’actinium e del thorium. L’uranium ed 
il thorium sono elementi primari e la loro tra¬ 
sformazione radioattiva produce derivati succes¬ 
sivi. La famiglia dell’actinium deriva dall’ura- 
nium, ma il modo di discendenza non è ancora 
ben chiaro. 

® notevole il fatto che tutti i radioelementi si 
trovano in minerali d'uranium e di thorium; tut¬ 
tavia alcuni di essi si ottengono dai loro ascen¬ 
denti diretti a vita lunga, di modo che questi 
ascendenti possono essere considerati come corpi 
che bisogna estrarre nei laboratori, immagazzi¬ 
narli e poi utilizzarli per la produzione di deri¬ 
vati mediante operazioni semindustriali. 

Nella famiglia delFuranium si trova un corpo 
chiamato uranium X x , che ha un periodo di circa 
24 giorni. Questo corpo è seguito da un discen¬ 
dente a vita breve, uranium X 0 , e l’insieme emet¬ 
te raggi (3 con pochissimi raggi y, per modo che 
si può utilizzarlo per l’applicazione dei raggi p 
sull’organismo. L’uranium X, ha le proprietà del 
thorium e si può separarlo dall’uranium nel qua¬ 
le si accumula in quantità limitata determinata 
dalle leggi dell’equilibrio radioattivo. Finora que¬ 
sto corpo non è stato separato che per ricerche 
fisico-chimiche ed i metodi indicati sono molto 
vari. Mediante uno di questi metodi si può pre¬ 
levare dall’uranium l’uranium X a misura che 
esso si riforma; dopo il periodo di 24 giorni se 
ne può estrarre la metà della quantità limite che 
ruranium può contenere. 

L’elemento che succede alLuranium X nella fa¬ 
miglia è un corpo di lunga vita, l’ionium, che 
si trova nei minerali in quantità 50 volte più 
grande del radio e che praticamente emette solo 
raggi C /. Questo corpo è isotopo del thorium e si 
trova sempre mescolato con questo nei minerali; 
ila questi quindi si estrae sempre un miscuglio 
ionium-thorium, che non può essere modifica*- 
perchè la separazione degli isotopi è quasi im¬ 
possibile. 

L’ionium-thorium non è stato ancora preparato 
industrialmente, ma si potrebbe ricavarlo come 
sottoprodotto del radium, e potrebbe avere appli¬ 
cazioni pratiche nella preparazione di sostanze 
luminose. Per l’uso in medicina bisogna tener 
conto del fatto che la sua attività specifica è 
minore di quella del radio, per modo che la 
quantità di materia necessaria per ottenere la 
stessa radiazione « è molto più grande. 

II radon o emanazione del radium è un corpo 
gassoso la cui preparazione è un’operazinne abi¬ 


tuale quantunque delicata in parecchi istituti di 
radiumterapia. 

Il periodo del radon è di circa 3,8, lo si estrae 
dalle soluzioni di radium accompagnate da me¬ 
scolanze di gas che si estraggono con adatti reat¬ 
tivi. Il radon purificato si raccoglie in ampolline 
la cui radiazione, quantunque diminuisca col tem¬ 
po, è della stessa natura di quella che proviene 
dai tubi di radium. 

Dal radon derivano parecchi altri corpi; quelli 
A, B, C hanno vita breve ed ai corpi B e C si 
devono le radiazioni y delle ampolle d’emana¬ 
zione. Il derivato seguente, il radium D, o radio¬ 
piombo, è un corpo a vita lunga con periodo di 
sei anni e che si trova nei minerali in propor¬ 
zione di 10 mmgr. per ogni grammo di radium. 
Si ottiene come sottoprodotto nella preparazione 
del radium. Lia importanza per i suoi derivati, 
il radium E ed il polonium, di cui il primo dà 
solo radiazioni p ed il secondo solo radiazioni a . 
Il radiopiombo può essere ottenuto sia dai mine¬ 
rali di piombo sia dai prodotti di distruzione del 
radon e suoi derivati. 

Il polonium ^periodo 140 giorni) si estrae me¬ 
diante deposito sull'argento. Una sottile lamina 
di argento tenuta per qualche ora in lenta rota¬ 
zione nella soluzione, raccoglie il polonium che 
vi si trova. Mediante opportune manipolazioni, si 
può dalla lamina d’argento raccogliere il polo¬ 
nium in soluzione. Con il polonium così prepa¬ 
rato sono state fatte le belle esperienze di Lacas- 
sagne e Lattès sulla fissazione del polonium da 
parte dell’organismo e sulla microradiografìa de¬ 
gli organi. 

Il radium E può essere ottenuto da soluzioni di 
radiopiombo mediante deposito su nikel o rame. 

Passando alla famiglia del thorium è a ricor 
dare che il mesothorium 1, primo derivato del 
thorium, si prepara industrialmente con gli stessi 
procedimenti adoperati per il radium di cui è 
isotopo, e che dà luogo al radiothorium. Il pro¬ 
dotto seguente, il thorium X, con periodo di 3, 6 
giorni, ha avuto applicazioni mediche. 

Nella serie dell’actinium finora non sono state 
tentate preparazioni regolari; nè l’actinium nè il 
protactinium sono stati ancora preparati in quan¬ 
tità notevoli a causa delle difficoltà di estrazione. 
Se si disponesse d’una certa provvista d’actinium 
si potrebbe organizzare la preparazione dell’acti- 
nium X (periodo 11.2 giorni) separandolo dall’acti- 
nium e dal radio-actinium mediante precipitazio¬ 
ne di questi ultimi con ammoniaca. 

La signora Curie ha recentemente istituiti la¬ 
boratori chimici per organizzare la produzione di 
tutti i radioelementi elencati in questa comunica¬ 
zione in modo da fornire alla medicina prodotti 
selezionati ed appropriati ciascuno alle singole 
indicazioni terapeutiche. arqo. 
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Norme transitorie per gli esami di Stato. 

Con II. D. 16 luglio 1925, n. 1415 ( Gazz. uff. 21 
agosto, n. 194) sono state emanate le seguenti di¬ 
sposizioni transitorie per l’applicazione del regola¬ 
mento per gli esami di Stato approvato con R. D. 
29 giugno 1924, n. 13S8: 

Art. 1. — Nella sessione dell’anno 1925 sono sedi 
degli esami di Stato tutte le università e gli isti¬ 
tuti superiori di cui alle tabelle A e B del R. de¬ 
creto 30 settembre 1923, n. 2102. 

I candidati possono sostenere gli esami in qua¬ 
lunque sede, salvo il disposto del seguente articolo 
per gli esami di abilitazione all’esercizio della pro¬ 
fessione di architetto. 

I professori di ruolo componenti le Commissioni 
per la sessione dell’anno 1925 non debbono tutti 
appartenere alla università o istituto sede di esami. 

Art. 2. — Nella sessione dell’anno 1925 gli esa¬ 
mi di Stato si svolgono in conformità delle seguenti 
disposizioni: 

1° gli esami di abilitazione all’esercizio della 
professione- di medico-chirurgo consistono in una 
prova orale pratica di medicina e in una prova 
orale pratica di chirurgia, con le norme stabilite 
dagli articoli 40 e 41 del R. decreto 19 giugno 1924, 
n. 1388, senza l’obbligo, per la prova di medicina, 
dell’esecuzione delle ricerche di laboratorio. 

Le Commissioni esaminatrici sono composte di 
sei membri, dei quali quattro professori di ruolo, 
un libero docente ed una persona estranea all’inse¬ 
gnamento universitario. Le Commissioni si suddivi¬ 
dono in due Sottocommissioni. 

Omissis. Le altre disposizioni riguardano la pro¬ 
fessione di chimico, farmacista, ingegnere, ecc. 

Sussidi per opere igieniche. 

/ 

Decreto Ministeriale 30 giugno 1925 (Gazz. Uff., 

n. 184, 10 agosto 1925). 

Art. 1. — È approvato il seguente regolamento 
per l’erogazione dei sussidi in capitale diretti ad 
agevolare l’esecuzione di opere di provvista di ac¬ 
qua potabile, in sostituzione delle agevolazioni 
consentite dagli articoli 2, 5 e 13 della legge 25 
giugno 1911, n. 586, e dagli articoli 2 e 3 del 
R. decreto legge 30 dicembre 1923, n. 3132, con¬ 
vertito nella legge 17 aprile 1925, n. 473, nonché 
il trasporto ed il rifornimento di acqua potabile, 
in periodi di siccità, ai Comuni che ne abbisogna¬ 
no, e l’esecuzione in genere delle opere igieniche. 

1. — I sussidi che il Ministero dell’Interno è 
autorizzato a concedere in virtù dell’art. 9 del 
R. decreto 30 dicembre 1923, n. 3132, saranno ero¬ 
gati e somministrati secondo le norme di cui nei 
seguenti articoli. 


2. — L vietato il cumulo del sussidio in capi¬ 
tale e del concorso nel pagamento degli interessi 
di un mutuo di favore; ma non la loro coesistenza 
quando, cioè, ad una parte della spesa prevista, 
per una stessa opera viene applicato l’uno di detti 
benefici, e ad un’altra parte l’altro. 

Per le opere di sistemazione stradale il sussidio 
da parte del Ministero. dell’Interno potrà essere 
concesso quando la finalità igienica sia prevalente 
su quella della viabilità. 

Il sussidio non sarà accordato, ohe previo accer¬ 
tamento che, per le stesse opere, non sia stato 
concesso altro sussidio del Ministero dei Lavori 
pubblici, nè trovasi in corso presso il medesimo 
un’istanza del Comune per ottenerlo. 

Della concessione del sussidio sarà data, poi, 
notizia al detto Ministero. 

3. — I sussidi in capitale possono concedersi 
quando concorrono le medesime condizioni, che sa¬ 
rebbero necessarie per la concessione di un pre¬ 
stito di favore. 

4. — I sussidi in canitale possono concedersi 
in misura variabile da un terzo ai due terzi deì- 
l’ammontare della spesa risultante dai preventivi 
presentati al Ministero e debitamente approvati. 

Quando la spesa effettiva sorpassa, poi, le pre¬ 
visioni, si può concedere in base a perizia aggiun¬ 
tiva, ovvero, a seconda dei casi, in base al certi¬ 
ficato di regolare esecuzione dei lavori od al col¬ 
laudo, un sussidio suppletivo della misura mas¬ 
sima di un quinto della maggiore spesa effettiva. 

I limiti di cui sopra non sono applicabili ai 
sussidi pel rifornimento idrico degli abitati in 
periodi di siccità. 

5. — La concessione dei sussidi avrà luogo, 
ad esclusivo giudizio del Ministero, per le opere 
che presentino un prevalente interesse igienico e 
nella misura corrispondente a tale interesse igie¬ 
nico. 

6. — La concessione dei sussidi sarà stabilita 
con decreto a firma di Sua Eccellenza il Ministro 
o di Sua Eccellenza il Sottosegretario di Stato. 

7. — La somministrazione dei sussidi si ese¬ 
gue direttamente in favore dell’Ente concessio¬ 
nario a cura dell’Amministrazione centrale, con le 
forme previste dalla legge di contabilità generale, 
per i primi 9 decimi del rispettivo importo, in 
base a nulla osta del Prefetto e, per l’ultimo de¬ 
cimo, in seguito all’approvazione del collaudo o 
del certificato di regolare esecuzione delle opere, 
trasporti e forniture, o della relativa contabilità 
finale, a seconda dei casi. 

II Prefetto rilascia il nulla osta di cui al comma 
precedente in base allo stato di avanzamento dei 
lavori, trasporti, forniture, vistato dal Genio Ci¬ 
vile. 


(*) La presente rubrica è affidata aH’avv. Giownm Selyvogi. esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico 
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£ sempre in facoltà del Ministero di avocare a 
sè l’esame degli stati di avanzamento e delle con¬ 
tabilità, tutte le volte che lo reputi opportuno. 

Solo in casi eccezionali potrà ammettersi deroga 
alle disposizioni precedenti, e le circostanze spe¬ 
ciali, che l’avranno resa necessaria, dovranno ri¬ 
sultare da decreti Ministeriali da registrarsi alla 
Corte dei Conti. 

Commissione consultiva 
per l’igiene scolastica. 

La « Gazzetta Ufficiale » n. 145, pubblica il R. 
D. 21 maggio 1925, n. 958, che qui riportiamo. 

Art. 1. £ istituita una Commissione consul¬ 

tiva per l’igiene e l’assistenza scolastica e per 
l’igiene pedagogica. 

Art. 2. — La Commissione dà parere: 

1) sull’organizzazione della vigilanza sanitaria 
nelle scuole pubbliche e private, e sui relativi 
provvedimenti, demandati alla competenza del Mi¬ 
nistero dell’interno, previo concerto col Ministro 
Per la pubblica istruzione, a termine dell’art. 1 
del R. I). 30 dicembre 1923, n. 2889; 

2) sui provvedimenti predisposti di concerto 
tra i Ministri per l’interno e per la pubblica istru¬ 
zione, allo scopo dì coordinare e disciplinare l’a¬ 
zione delle istituzioni e dei servizi di assistenza 
sanitaria scolastica e di promuovere l’organizza¬ 
zione di nuove istituzioni e di nuovi servizi del 
genere ; 

3) sui provvedimenti diretti a coordinare l’o¬ 
pera dei medici provinciali e degli ufficiali sani¬ 
tari comunali nel campo della vigilanza e dell’as¬ 
sistenza sanitaria scolastica, e a promuovere la 
collaborazione delle scuole e dei patronati scola¬ 
stici nella lotta contro le malattie sociali, me¬ 
diante la propaganda fra i maestri, l’insegnamen¬ 
to delle norme di igiene agli scolari, il, riconosci¬ 
mento degli alunni deboli e predisposti alle ma¬ 
lattie e la loro assistenza. 

La Commissione dà, inoltre, parere sulle que¬ 
stioni sottoposte al suo esame dai Ministri inte¬ 
ressati e fa studi e proposte in materia di igiene 
ed assistenza scolastica e di igiene pedagogica. 

Alt. 3. — La Commissione è composta dal di¬ 
rettore generale dell’istruzione primaria, dal di¬ 
rettore generale dell’istruzione media, dal diret¬ 
tore generale della sanità pubblica, o da un loro 
delegato, e da due professori titolari di igiene, 
scelti, 1 uno dal Ministro per l’interno e l’altro 
dal Ministro per la pubblica istruzione. 

1 membri di nomina ministeriale durano in ca¬ 
rica 3 anni. 

La ( ommissione ha due segretari: l’uno desi¬ 
gnato dal Ministro per l’interno e l’altro dal Mi¬ 
nistro per la pubblica istruzione. 

La Commissione ha sede presso il Ministero 
della pubblica istruzione. 

Art. 4. — La Commissione nomina nel suo seno 
il proprio presidente e si riunisce di regola in 
fessione ordinaria, due volte l’anno, e in sessione 
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straordinaria ogni qualvolta il presidente lo creda 
opportuno. 

Art - ~ Per la delle adunanze, si ri¬ 

chiede 1 intervento di almeno tre commissari. 

In caso di assenza del presidente, ne esercita 
le funzioni il commissario, che, aH’uopo, la Com¬ 
missione designerà volta per volta. 

I partiti si prendono a maggioranza e sempre 
a voti palesi. 

A parità di voti, prevale quello del presidente.* 
Art. 6. La spesa pel funzionamento della 
Commissione e della segreteria, sarà a carico del 
Ministero della pubblica istruzione. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 

LXIL — Il servizio interinale agli effetti del bien¬ 
nio di prova. 

£ nolo ormai che il servizio interinale, pre¬ 
stato nello stesso Comune e seguito dalla nomi¬ 
na definitiva in base al concorso, è efficace 
come periodo di prova. Si è presentato questo 
caso: il medico interino fu poi nominato titolare, 
in base a concorso, ma riassunse l’ufficio dopo 
una breve sospensione di servizio, nel periodo 
fra interinato e titolarità. Si trattava, quindi, di 
giudicare se questa discontinuità costituisse vera 
e propria interruzione, tale da rendere non va¬ 
lutabile il servizio interinale agli effetti del pe¬ 
riodo di prova. Ma la V Sezione del Consiglio di 
Stato, con decisione 27 febbraio 1925, n. 121, ba 
dichiarato che non si verificava un caso di vera 
e propria interruzione, a norma dell’art. 36 del 
R. D. 30 dicembre 1923, n. 2889, anche perchè 
l’avviso del concorso consentiva al vincitore il 
termine di 30 giorni dalla notificazione della 
nomina per assumere servizio. 

Ma a prescindere da questa considerazione, la 
quale attiene alla legittimità del ritardo ad as¬ 
sumere l'ufficio più che alla nozione della conti¬ 
nuità richiesta dall art. 34, sembra a noi che que¬ 
sta condizione non si debba intendere in senso 
letterale assoluto e che un breve intervallo tra 
l una e l’altra prestazione d’opera, specialmente 
se non vi.corrisponda una discontinuità giuridi¬ 
ca, non si possa ritenere interruzione del servi¬ 
zio atta ad escludere la efficacia del servizio in¬ 
terinale come periodo di esperimento. 

La V Sezione, con altra decisione 6 marzo 1925, 
n. 128, ha dichiarato che la norma del citato 
art. 36 del R. D. 30 dicembre 1923, n. 2889, è in¬ 
derogabile e che perciò sono inefficaci le dispo¬ 
sizioni di capitolati speciali o di deliberazioni e 
anche particolari convenzioni tra medico e Co¬ 
mune, le quali stabiliscano che il periodo di pro¬ 
va decorre dalla data dell’assunzione del servi¬ 
zio in seguito alla nomina per concorso e che 
non è valutabile il servizio interinale ante-atto. 



[Anno XXXII, Fasc. 36 


SEZIONE PRATICA 


1-267 

NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. , 

Aocitmoli (Aquila). — Scad. un mese dal 15 ag. 
Ab. 2879; L. 9500 per 500 pov. ; addiz. L. 5 oltre 
fino a 1000 e L. 3 oltre 1000 ; per cav. L. 3000 ; 
4 quinquenni decimo. Tassa L. 50 al tesor. com. 
Docum. a 6 mesi dal 15 ag. Età lini. 35 a. Chie¬ 
dere annunzio. 

Aquila. Congregaz. di Carità. — Med. primario 
dell’Osped. di S. Salvatore; L. 6000 e compensi dai 
paganti in proprio. Scad. ore 12 del 25 sett. Età 
lim. 40 a. Lib. doc. in din. o patol. med. o trien¬ 
nio di aiuto in Clin. univers. od in Osped. prim. 
Classifica esami di laurea. Doc. non anter. al 
18 ag. Biennio di prova. 

Brescia. Spedali Civili. — Medico primario; li¬ 
re 6000 (sic). Docum. agli Uffici d’Ammin. (v. Mo¬ 
retto 42) non più tardi delle ore 17 del 15 sett. 
Età lim. 45 a. (ex combatt. 50). Chiedere annunzio. 

Carrara. Municipio. — Medico-direttore dell’Am¬ 
bulatorio anticeltico, presso il Civico Ospedale, alla 
dipendenza dell’Ufficio Sanit. Provine, pel tramite 
dell’Uff. Municip. d’igiene. Scad. 30 sett. L. 10,000. 
Domande all’Ufficio Sanitario. Docum. a 3 mesi. 
Età mass. 45 a. Esame scritto, dimostrativo (prova 
di sierologia diagnosta) e clinica. Nomina per 5 
anni, salvo conferma. Serv. entro 15 gg. È con¬ 
sentito il libero esercizio profess. 

Castelcivita (Salerno). — Scad. 30 sett. Una 
delle due cond. ; L. 7000 e 5 quadrienni dee., oltre 
L. 1000 cav., addizion. L. 5 ogni povero eccedente 
20 o/ q della popolaz. ; tassa L. 50,15. 

Firenze. P. Prefettura. — Uffic. sanit. di Pra¬ 
to; Scad. ore 17 del 10 ott. ; L. 12,000 e c.-v. ; ^ 
trienni decimo ; valutaz. parziale servizi prestati ; 
è concesso il libero eserc. profess. Età lim. 45 a. 
Ab. 60.560. Chiedere annunzio. 

Isola del Diri (Caserta). — 2 a condotta ; vedi 
fasc 34 ; proroga al 30 sett. 

Maenza (Poma). — L. 10,500 per 1000 pov.; ad¬ 
dizion. L. 4 oltre e fino a 2000; L. 5 oltre; L. 400 
uff. san. ; ,5 quadrienni decimo. Scad. 20 sett. Tassa 
L. 50 al tesor. com. Servizio entro 20 giorni. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Dirigente la Sezione Radiologica dell’Ospedale 
Maggiore. Vedi fasc. 31. Scad. 10 ottobre. 

Monfumo (Treviso). — A tutto 30 sett. ; L. 9500; 
indenn. trasferta e due c.-v. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso a 
15 posti di tenenti medici in S. A. P. Gli esami 
sono prorogati all’11 gennaio. Tempo utile per la 
presentaz. dei documenti : 15 novembre ; per il 
certificato dell’esame di Stato fino all’11 genn. 
Età l : m. per i medici civili 30 anni al 1° ott. Chie¬ 
dere annunzio e programmi alla Direzione Gene¬ 
rale Personale Servizi Militari (Divisione Stato 
Giuridico Personale Militare) o alle direzioni dogli 
Ospedali Militari Marittimi, eco. 

Roma. Ministero dell*Interno. — Il servizio sa¬ 
nitario per il Corpo degli agenti di P. S. verrà 


affidato a modici civili del luogo, nominati per pe¬ 
riodi non superiori a un biennio con Decreto Mi¬ 
nisteriale. l^a retribuzione sarà fissata in base al 
numero degli agenti residenti nelle Provincie. Età 
massima 45 a., elevabili a 50 per la prima attua¬ 
zione del servizio. Obblighi principali sono: 1) tro¬ 
varsi giornalmente nell’ora fissata dal comandante 
locale nella sala medica o in altro ambiente a 
ciò destinato per visitare gli ammalati e prendere 
visione delle richieste di visite in caserma o a do¬ 
micilio ; 2) eseguire queste visite ; 3) prestare as¬ 
sistenza agli ammalati fino alla guarigione o al 
ricovero in uno stabilimento di cura ; 4) vigilare 
sull’igiene della caserma e del vitto e prendere mi¬ 
sure di profilassi; 5) proporre visite di controllo 
e di rassegna per gli agenti ritenuti inabili. I ma¬ 
teriali profilattici e le medicine in dotazione ver¬ 
ranno somministrate gratuitamente agli agenti pel¬ 
le cure non superiori a cinque giorni, compiute in 
caserma. 

Salvitelle (Salerno). — Scad. 30 sett. L. 7000. 

S. Michele del Quarto (Venezia). — A tutto 
il 30 rett., ore 17 ; per informazioni rivolgersi Se¬ 
greteria. 

S. Paolo Albanese (Potenza). — Cond. resid., 
serv. pov. L. 7000; T/. 500 uff. san.; aum. quadr. 
Scad. 15 ottobre. 

Terranova di Sicilia (Caltanissetta). — A tutto 
20 sett. Direttore dell’Ambulatorio Antitracoma¬ 
toso Comunale. L. 3500; esclusa indenn-. c.-v.; 
dichiaraz. scritta dei concorrenti di accettare le 
norme che regolano la C. P. dei medici condotti. 

Venezia. Ospedale Civile. — Medico-direttore 
della Sezione malattie infettive in Isola di S. Ma¬ 
ria delle Grazie. A tutto il 15 sett. Titoli ed esame. 
Biennio di prova; conferma fino a 65 a. L. 14,000 
oltre L. 2000 disag. resid., vitto individ., L. 1400 
serv. att., c.-v. Docum. al Protocollo dell’Osped. 
entro ore 17 del 17 sett. Età lim. 45 a. Richiedesi 
assistentato Reparti in medicina int., Istituti di 
igiene e Laboratori di batteriol. (La duplice data 
di scadenza è indicata nell’annunzio). 

Aiuto nella Divisione Chirurgica III; L. 4800; 

nomina biennale, conferma di un altro anno e non 

oltre. Età lim. 35 a. Titoli ed esami. Docum. al 

• 

Protocollo non oltre le ore 17 del 15 sett. 

Per i due concorsi tassa L. 50 al Tesoriere. Do¬ 
cum. a 3 mesi. Chiedere annunzi. 

Concorsi a premio. 

Premio Maurizio Puf alini. 

È aperto il concorso, presso l’Università di Fi¬ 
renze, al premio Bufalini di L. 6000 pel 1926 da 
conferirsi alla migliore memoria sul valore del me¬ 
todo sperimentale nella scienza e nelle singole 
scienze. Si potrà svolgere anche una sola delle due 
parti di cui consta il tema e allora si potrà aspi¬ 
rare solo alla metà del premio. Modalità solite. 

Indirizzare le memorie, entro il 31. luglio 1926, 
al direttore della •'regreteria della R. U. di Firenze, 
-piazza San Marco. 2. 
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DOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Fremi Mantovani. 

Si è espletato il concorso indetto dalla Società 
Italiana di Pediatria ai premi messi a disposizione 
dalla fondazione Felice Mantovani per lavori ri¬ 
guardanti la fisiologia e patologia della alimenta¬ 
zione dei lattanti. 

La Commissione, composta dai proff. Cozzolino, 
Alla ria e Maggiore, ha proceduto alla assegnazio¬ 
ne -lei premi nel seguente modo: 

1) Prof. G. Frontali con il lavoro « Studi sui 
grassi dell’alimentazione dei lattanti»; 

2) Prof. A. Drago con il lavoro « Reazione ana¬ 
filattica del bambino agli alimenti » ; 

3) Dott. G. Bentivoglio con il lavoro « La dige¬ 
stione del grasso nel lattante » ; 

4) Prof. R. Vaglio con il lavoro « I disturbi di 
nutrizione del lattante ». 

Analogo concorso è stato bandito per l’aimo 1925 
e si chiuderà al .31 dicembre. 

Fremio elei Ministero della P. I. 

£ stato proposto da una Commissione della R. 
Accad. dei Lincei (relatore prof. Ercole Giadomi- 
ni), che il premio del Ministero della P. I. di 
L. 5000 per aiuti e assistenti universitari e pro¬ 
fessori delle scuole medie sia, per il 1924, diviso fra 
il prof. Luigi Castaldi, aiuto dell’Istituto di Ana¬ 
tomia Umana della R. Università di Firenze, e il 
dott. Fenoglio, geologo. 

4 

Premio Angelo Minich. 

11 R. Istituto Veneto di sciènze, lettere ed arti 
ha conferito a pari merito il premio Angelo Minich, 
di L. 5000 pel triennio 1922-1924 al prof. Luigi Ca¬ 
staldi, aiuto dell’Istituto di Anatomia Umana della 
R. Università di Firenze, e al prof. Paolo Enriques, 
direttore delPIstituto di Zoologia della R. Univer¬ 
sità di Padova. 

La Mostra didattica internazionale tenutasi a 
Firenze ha decretato il diploma di gran premio al 
prof. Alfonso Di Vestea di Pisa, per la raccolta di 
pubblicazioni riguardanti l’igiene educatrice e di¬ 
rette alla formazione della coscienza igienica. 

L’« Amherst College » ha conferito honoris causa 
il grado di dottori in scienze ai proff.: Robert T. 
Miller, clinico chirurgo alla Johns Hopkins Uni¬ 
versity di Raltimora, George G. Sears, clinico me¬ 
dico alla Harvard University di Boston, e Edwin 
St. J. Ward, decano della American University di 
Beirut. 

Il prof. Richard T. Hewlett, il quale ha lasciato 
col 1° agosto la cattedra di batteriologia della 
King’s College University di Londra, in seguito 
alla soppressione della Sezione di batteriologia e di 
sanità pubblica, è stato nominato professore eme¬ 
rito. 


NOTIZIE DI VERSE. 

Congresso internazionale del fanciullo. 

Come avevamo annunziato, si è svolto a Ginevra 
dal 24 al 28 agosto con largo intervento di medici, 
igienisti, educatori, sociologi di tutto il mondo. 
All’inaugurazione parlarono il vice-presidente del 
Consiglio federale dott. H. Hàberlin, il consigliere 
di Stato incaricato dell’istruzione pubblica dott. ’ 
A. Oltremare, i proff. v. Pirquot, G. Soelle, Mor- 
quio, Temair, il marchese Paolucci de’ Calboli per 
l'Italia, la marchesa d’Aberden. 

Tra le relazioni segnaliamo quella del prof. Ca¬ 
rolila di Roma sulla prevenzione delle malattie 
esantematiche; è stata discussa dai proff. Porter 
di S. Francisco, Nebel di Vienna. 

Daremo prossimamente un brpve resoconto dei 
lavori. 

Congresso internazionale di climatologia. 

Si è. adunato a Davos il 22 agosto; tenne il di¬ 
scorso inaugurale il prof. Michel, presidente degli 
Istituti svizzeri per la fisiologia d’altitudine e per 
la cura della tubercolosi. 

I congressisti assommarono a circa 200. L’Italia 
era rappresentata dai proff. Baglioni e Palazzo, 
nominati vice-presidenti, Di Vestea, Morpurgo, 
Cassinis, Eredia, Levi. 

La felice organizzazione si deve al prof. Vogel- 
Eyserus, segretario generale, che seppe adunare 
meteorologi e fisiologi di tutto il mondo. 

Vili Congresso medico siciliano. 

Questo congresso è stato rimandato dall’ottobre 
prossimo all’aprile 1926. In tal modo è conservata 
l’abitudine invalsa di tenere i congressi siciliani in 
primavera, anche per dare agio ai congressisti di 
partecipare contemporaneamente alle rappresenta- 
zioni classiche che vengono eseguite a Siracusa. 

Associazione cardiologica americana. 

Si è adunata in Atlantic City, alla fine di mag¬ 
gio, sotto la presidenza del dott. Lewis A. Conner; 
vi sono state fatte molte e pregevoli comunicazioni. 

Congresso di medichesse negli Stati Uniti. 

Si è tenuto a New York il 23 giugno, sotto la 
presidenza della dott. a Cornelia Chase Brandt. La 
dott. a Mary E. Hanks, fondatrice e tesoriera di 
un’istituzione per sovvenire le studentesse di me¬ 
dicina, annunziò che sono state assegnate cinque 
borse di studio per un importo complessivo di cir¬ 
ca 10,000 dollari, pari a 250,000 lire it. 

Corso di perfezionamento in dermatologia e vene- 

rologia a Strasburgo. 

Presso la Clinica delle malattie cutanee e sifi¬ 
litiche della Facoltà di medicina di Strasburgo, si 
terrà un corso di perfezionamento in dermatologia 
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e venereologia, dal 21 settembre al 7 novembre, 
sotto la direzione del prof. L. M. Pautrier. 

Quota d’iscrizione ; fr. 200, da. inviarsi al prof. 
Pautrier, 2 Quai St. Nicolas, Strasbonrg. Durante 
il corso, con un minimo di cinque aderenti, se ne 
istituirà un altro sui principali metodi di labora¬ 
torio e di anatomia patologica. Quota d’iscrizione: 
fr. 150. 

I medici stranieri possono chiedere in precedenza 
notizie sugli alberghi ; in ogni caso possono appros¬ 
simativamente calcolare che esistono delle buone 
pensioni di famiglia a fr. 30 al giorno. 

Omaggio al dott. La Rosa. 

A Catania, nei locali dei Sindacati provinciali, 
convennero numerosi ufficiali sanitari della provin¬ 
cia, i presidenti degli Ordini dei medici e dei ve¬ 
terinari, il medico provinciale ed altre personalità, 
per offrire a nome dei colleglli della provincia al 
comm. La Rosa, ufficiale sanitario di Caltagirone, 
una medaglia d’oro, in segno di affetto e di stima. 
La medaglia fu presentata dal dott. Privitera, uffi¬ 
ciale sanitario di Catania, con un vibrato discorso, 
seguito da altri, quali il medico provinciale dott. 
Ronca, il dott. Canale e il dott. Alberti, i quali 
esaltarono i meriti del collega festeggiato. E la ce¬ 
rimonia si chiuse con un commovente ringrazia¬ 
mento del dott. La Rosa, benemerito dell’igiene 
pubblica e «Iella classe. 

In memoria di Grassi. 

TI Governo argentino, per onorare la memoria 
del prof. sen. G. B. Grassi, ha erogato L. 10 mila 
per la sottoscrizione a favore dell’Istituto Grassi 
per lo studio delle malattie parassitarle. 

In memoria di Osler. 

Nel Museo dell’Università di Oxford è stata sco¬ 
perta una lapide in bronzo a ricordo di sir Wil¬ 
liam Osler. Essa è la riproduzione di un’altra la¬ 
pide già murata nell’Università di Maryland (Stati 
Uniti), opera dello scultore francese F. Vernon. 

Per i medici americani J. F. Falton, della Uni¬ 
versità di Harvard, depose una corona di lauro 
e di erica bianca ai piedi della lapide. 

Un monumento a Darling e Lothjan. 

II Governo del Gran Libano ha deliberato di eri¬ 
gere un monumento alla memoria dei proff. Sa¬ 
muel Taylor Darling, della « Rockefeller Founda¬ 
tion », e Norman Lothjan, della Scuola di medi¬ 
cina militare di Londra, rimasti vittime di un 
infortunio automobilistico. 

All’Università di Lione. 

Sono stati inaugurati recentemente, nell’Uni¬ 
versità di Lione, un busto al prof. A. Poncet, già 
clinico chiiurgo, noto per le sue ricerche sulla a tu¬ 
bercolosi infiammatoria », e una lapide al prof. 
Jaboulay. che era stato un pioniere della chirur¬ 
gia del simpatico. 


Nella Croce Rossa Italiana. 

Il prof. Gaetano Zappelli, che da 42 anni si era 
adoperato con solerzia all’incremento della sezione 
napoletana della Croce Rossa, ha rassegnato le 
dimissioni da presidente ; con lui si è dimesso l’in¬ 
tero Consiglio. Il Governo ha nominato R. Com- 
^mdssario il sen. Angiulli. 

Nuove condotte mediche a Roma. 

Sono state istituite a Roma, con l’approvazione 
della G. P. A., quattro nuove condotte mediche 
urbane-suburbane, in aggiunta a quelle urbane e 
rurali già esistenti. 

Elargizione. 

Il prof. C esare Colucci, ordinario di psicologia 
sperimentale presso la R. Università di Napoli, 
ha donato a questa Università L. 17,000, per co¬ 
stituire un fondo destinato all’incremento degli 
studi psicologici. 

Per nn tubercolosario a Palermo. 

Il commissario del Comune di Palermo ha elar¬ 
gito L. 300,000 quale contributo al fondo costituito 
da banche e da privati per un tubercolosario-sana¬ 
torio permanente. 

Al Sanatorio Militare di Anzio. 

TI Sanatorio Militare di Anzio e l’annessa Co¬ 
lonia Marina Militare, istituzioni che mirano alla 
profilassi ed alla cura della tubercolosi, sono state 
visitate dall’on. Mussolini, accompagnato dai sen. 
Contarmi, Ci ri licione e da altre autorità, e gui¬ 
dato dal direttore cap. mcd. Bocchetti. 

Un ospedale per donne a Lima. 

E stato inaugurato a Lima l’Ospedale Arzobispo 
Lcxayza, erette dalla Sociedad de Beneficiencia 
Publica, riservato alle donne; è a prova di fuoco 
ed a prova di terremoto ; comprende due padiglio¬ 
ni medici, due chirurgici, un edifizio per i ser¬ 
vizi amministrativi, una casa per infermiere, con 
scuola per 150 allieve, ecc. : è costato circa 20 mi¬ 
lioni di lire it. 

Per il rinnovamento di un ospedale a New York. 

Sono stati stanziati 3,250.000 dollari, pari a 100 
milioni di lire it., per modernizzare il « Bellevue 
Hospital » di New York. Verrà costruito ex-novo 
un edificio per gli ambulatori, capaci di ricevere 
1500 pazienti al giorno. 

Un ospedale americano al Giappone. 

Con la somma di 6 milioni di yen raccolto dalla 
Croce Rossa Americana nel 1923 verrà ora eretto 
ad Honjo, Tokyio, l’Ospedale Doai, per riparare 
in parte ai danni del terremoto; sarà a quattro 
piani, in cemento armato, e potrà contenere 600 
pazienti; verrà diretto dal dott. K. Mhira. 
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Per la ricostruzione di un ospedale al Giappone. 

Il Comitato Internazionale per la ricostruzione 
dell’Ospedale Generale di Yokohama ha lanciato 
un appello per la raccolta di fondi. Oltre a un ospe¬ 
dale completamente attrezzato si vorrebbe costrui¬ 
re una scuola per infermiere e un laboratorio di 
ricerche. 

L’Università di Perugia. 

Con recente decreto l’antica, gloriosa, libera 
Università di Perugia passa a far parte delle Uni¬ 
versità statali, tabella B. e le classi superiori di 
coltura per gli stranieri sono costituite in Ente. 

La città di Perugia è stata festante per questa 
notizia, comunicata direttamente dal presidente 
del Consiglio e dal ministro della P. I. al sindaco. 

L’Università di New Y T ork si annette una Scuola 
di Odontologia. 

Il giugno l’Università di New York si è ag¬ 
gregato il « New York College of Dentistry », che 
ha assunto il nome di u School of Dentistry of thè 
New York University»; questa scuola venne fon¬ 
data 60 anni or sono; conta ora circa 600 iscritti. 

Nuova scuola medica nel Giappone. 

Si è iniziata la costruzione di una nuova scuola 
medica al Giappone ; sarà ultimata nella prossima 
primavera ; la direzione ne verrà affidata al dott. 
Y. Nukada. 

II “ Kritish Medicai Journal,,. 

In seguito al trasferimento dell’Associazione 
Medica Britannica ned nuovi sontuosi locali di 
Bloomsbury, di cui demmo notizia nel n. 32, il 
« British Medicai Journal» La cambiato sede; 
esso è ora allogato in ambienti superbi ; il nuovo in¬ 
dirizzo è: British Medicai Association Building, 
Tavistock Square, London AV. C. I. ; indirizzo 
telegrafico: Aitiology Westcent, London. 

Per le navi-asilo. 

Con II. D. n. 159 è stata approvata una serie 
di disposizioni concernenti le navi-asilo, le quali 
sono navi radiate q galleggianti che provvedono 
all’assistenza, all’educazione ed all’istruzione pro¬ 
fessionale marittima degli orfani di marinai e pe¬ 
scatori e in genere di ragazzi moralmente e ma¬ 
terialmente abbandonati, fino al 18° anno di età. 

Sterilizzazione di malati di mente. 

Lo Stato di Virginia (Stati Uniti d’America) 
ha approvato una legge che autorizza la castra¬ 
zione chirurgica dei frenastenici ed epilettici; la 
castrazione viene decisa da una commissione com¬ 
posta dai medici dell’asilo o della colonia, in cui 
l'ammalato è ricoverato. Contro tale deliberato il 
tutore, un parente o un amico intimo del malato 
possono produrre appello in Tribunale. 

Anche la Luisiana ha adottato una legge simile, 


ma riguardante solo gli imbecilli e gli idioti, spe¬ 
cificando che la sterilizzazione deve essere effet- 

I 

tuata con applicazioni di raggi X. 

In Inghilterra invece l’« Associazione centrale 
di igiene mentale » si oppone alla castrazione for¬ 
zata degli alienati, sostenendo che, in linea gene¬ 
rale, bisogna preferire la segregazione di tqli ma¬ 
lati alla sterilizzazione. 

Disciplinamento della specializzazione medica in 

Germania. 

Una convenzione stipulata a Brema dalla Dieta 
medica tedesca (Deutsche Aerztetag) per discipli¬ 
nare il titolo di medico specialista (Facharzt) è 
stata subito tacitamente accettata in molte città 
della Germania e viene osservata come se avesse 
forza di legge. Secondo questa convenzione, il ti¬ 
tolo dev’essere riconosciuto da una Commissione 
di sette membri, nominati dal Consiglio della Ca¬ 
mera medica (che corrisponde ai nostri antichi Or¬ 
dini dei medici), dei quali sei estranei al Consi¬ 
glio stesso mentre il settimo presiede la Commis¬ 
sione. 

Medico condannato negli Stati Uniti. 

Il dott. Frederick M. Ranney è stato condan¬ 
nato dalla Corte Federale degli Stati Uniti a cin¬ 
que anni di prigionia a mille dollari di ammenda 
e alla restrizione dell’attività professionale, per 
avere violato la legge Harrison sugli stupefacenti; 
la condanna alla prigionia però è stata sospesa, 
in considerazione dell’età inoltrata e dato che egli 
praticamente non potrà più esercitare la profes¬ 
sione. 



È morto a Vienna il dott. JOSEF BREUER, 
in età di 83 anni. Egli aveva insegnato all’Uni¬ 
versità ma pioi si era deciso di rinunziare -al posto, 
a causa di persecuzioni religiose e politiche. 

Lascia una serie di trattati pregevoli. A lui dob¬ 
biamo la scoperta del senso statico o sesto senso, 
fatta sperimentando sui canali semicircolari dei 
piccioni. Egli ha avviato il movimento psicotera¬ 
pico, che poi doveva essere ulteriormente svilup¬ 
pato da Freud. Al letto del malato era un diagno¬ 
sta finissimo e anche un terapista senza rivali. 


E morto a 61 anni il dott. ERMANNO PALOM¬ 
BI, chirurgo primario, direttore dell’Ospedale di 
S. Severino Marche. 

Fu dei primi a fare importanti esperimenti sul¬ 
l’uso dell’ossigeno e dell’acqua ossigenata nella cu¬ 
ra dplle malattie da infezione. Ha notevoli studi: 
su una nuova teoria e metodo di cura de\V Alopecia 
pityroides , sulla cocaina, ecc. Il suo armamentario 
chirurgico è fornito di tre strumenti di propria 
invenzione. 

Profondamente generoso, dedieò la sua opera al 
bene del uopolo, e non chiese mai altra ricompensa 
che quella datagli dalla certezza di aver compiuto 
il suo dovere. P. I. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Presse Méd ., 8 apr. — S. I. de Jong e J. Chris¬ 
tophe. Valore discutibile del trattam. iodico nella 
tbc. polmon. 

Zbl. imi. Med., 18 apr. — E. Becher e XV. TÀ- 
glich. I fenoli del sangue nell’insuffic. renale. 

Zbl. Gynàk., 18 apr. — G. Dòderlein. V’è una 
mortalità primaria da radiumterapia del carcino¬ 
ma uterino. 

Pediatrìa, lo apr. — L. Spolverini. Importan¬ 
za scientif. dell*insegnala, d’igiene infantile e fi- 
siopatol. del lattante. 

Cl. Pediatr., mar. — G. Arena. Reaz. di Brah- 
machari nella diagn. di kala-azar. 

Ann. di Ostetr. e Ginec., mar. — G. Dellepia- 
ne. La ghiand. interstiz. dell’ovaio. 

Journ. Nerv. a. Meni. Vis., apr. — I. Abraham- 
son. Sul tono muscolare. — O. D. C. Lewis. La 
inoculaz. della malaria nella p. p. 

Biochim. e Terap. Sperìm., 31 mar. — G. M. 
Piccinini. De medicamentorum facultatibus. 

Ixincet, 18 apr. — J. B. Lrathbs. Il compito dei 
grassi nei fenom. vitali. 

Deut. mediz. Woehens., 17 apr. — J. W. Harms. 
Gli increti. — K. Spiro. Compito biologico degli 
elementi minimali. — A. A. Hijmans v. d. Bergh 
e A. Siegenbeek v. TIeukelom. Iperglicemia e gli¬ 
cosuria nelle gastropatie. 

Journ. de Méd. de Paris, 12 apr. — A. Grjm- 
berg. La spermocoltura. 

Amer. Journ. Med. Sciences, apr. — C. H. Fra- 
zier. Fenomeni dolorosi della faccia. — G. R. Mi- 
not e T. E. Buckman. Le piastrine nelle leucemie. 
— R. Pemberton. Effetti del calore esterno sul- 
l’organismo. — V. Dabney. Paralisi di Bell. — C. 
H. Smith. Calcio e coagulaz. del sangue. 

Brit. Med. Journ., 18 apr. — J. E. Adams, 
J. Sherren. Sull’appendicite. — C. A. Botwood 
e a. Tipo anossemico dell’atrofia infantile. 

Giorn. d. Med. Prat ., apr. — M. Francini. Le 
membrane di Jackson. 

Bev. Frani;, de Gyn. et d'Obst., 25 mar. — R. 
Costa. La puntura lombare del feto vivente nel- 
l’estraz. di podice. 

Spitalul, apr. — P. Tomesctj e N. Ionescit. 
Turbe del carattere da encef. let. nell’infanzia. — 
A. Radovici e a. Cura dell’encef. let. con iniez. 
di urotropina. 

Gazz. d. Osp. e d. Gl., 12 apr. — G. Galli. Cau¬ 
se dell’arteriosclerosi. — G. Pedrinoni. Funziona¬ 
lità epatica nell’encef. let. 

Bev. Med. d. Uruguay, feb. — J. B. Morelli. 
Neuropatie paratubercolari. 

Acta Med. Scandinavo, l-II. — E. Lundbey. 
Diabete e tubercolosi. — S. Hausen. Ereditarietà 
del diabete. — K. Kjer. Pepsina libera e combi¬ 
nata nel contenuto gastrico. 

Paris Méd., 18 apr. — Numero sulle acque mi¬ 
nerali e la climatologia. 

Studium, 20 apr. — A. Cardarelli. Paraparesi 
spastica. 

Munck, mediz. Woehens., 17 apr. — O. Bruns. 
Grandezza del cuore e sport. — R. Stephan. Pa¬ 


togenesi deli’anemia pern. — H. Kaemmerkr. Pa¬ 
togenesi e cura dell’emicrania. — H. Siegmund. 
La sepsi cronica da streptococchi. 

Mediz. Klinilc, 17 apr. — L. R. Muller e 
R. Greving. Struttura e affezioni del cervello me¬ 
dio. — Uhlenhuth e Seiffert. L’immunità verso 
i tumori trapiantabili. — Inchiesta sulla conta¬ 
giosità della tbc. 

Journal Am. Mecl. Assoc., 4 apr. — E. Addas. 
Cilindri da insufficienza renale. — E. M. Li- 
vington e W. H. Squires. Leucocitosi consecutiva 
a perforaz. dell’intestino nel tifo. 

Brazil-Mcd., 14 mar. — C. Lian. Ipertrofia pri¬ 
mitiva. del cuore. 

Med. Ibera, 18 apr. — R. Molla. Competenza 
tecnica e spirito clinico. 

Presse Méd., 11 apr. — R. Lerichb. Simpatecto- 
mia in ginecologia. — C. A. Perret e a. Frenico- 
tomia nella tbc. polm. 

Amer. Med., mar. — B. H. Beeler. La malattia 
cronica quale entità. 

Scalpel, 18 apr. — L. Bertrand. Gli antivirus 
specifici. 

Bev. Méd. Suis.se Bora., 25 apr. — F. Cardis. 
Studio radiolog. della classificaz. della tbc. polnu 
sec. Aschoff-Nicol. 

Nederl. Tijdschr. v. G enee sic., 18 apr. — J. S. 
Gabjart. La rinite vasomotoria 

Ann. Cl. t Med., 15 gen. — V. C. Piazza. L’insu- 
lina atossica nel diab. meli. — A. Rindone. In¬ 
fluenza della temperatura sui processi di degene- 
raz. c figeneraz. dei nervi. — A. Scarpello. Fun¬ 
zione emocaberetica delle ghiandole emolinfatiche. 

Annali d’Igiene, febb. — A. Missiroli. I tu¬ 
buli del Malpighi neW A nophcles claviger ibernan¬ 
te. — U. Poppi. Azione del radio sul vaccino vaio¬ 
loso. — A. Scala. La radioanafilassi. — G. Pecori. 
La profilassi della difterite. 

Folio Med., 15 apr. — A. Vasaturo. La rea¬ 
zione sedimentaria dei corpuscoli sanguigni. 

Journ. Méd. de Lyon, 20 apr. — Numero sui 
reumatismi. 

Soc. d. Bop., 9 apr. — P. Emile-Weil e Lacas- 
sagne. Anemia pernio, progr. provocata dal ra¬ 
dium. — Morelli. La pleurite sclerogena del pneu- 
motor. artific. — Sèzary e Margeridon. L’unicità 
del virus sifilitico. — H. Claude e J. Tinel. Sin¬ 
drome di Raynaud d’origine emotiva. 

Arch. Mal. du Coeur. ecc., apr. — J. Sabrazès. 
Il sangue dei tifosi. — Ducamp, Glteit e Pagès. 
Pancardite sifilitica. 

Cultura Med. Mod ., 30 apr. — L. Pizzagalli. 
Modificaz. Bagozzi alla cura radic. Bassini del¬ 
l’ernia inguin. 

Stomatologia, apr. — C. Gavina. Tecnica del¬ 
l’amputazione degli apici delle radici dentali. 

Bull. Méd., 22 e 25 apr. — Numero di derma¬ 
tologia . 

Paris Méd., 25 apr. — H. Bordier. Radioterapia 
midollare nella paralisi infantile. 

Minerva Med., 20 apr. — P. Bastai e C. Cer- 
ruti. Epidemiol. della febbre di Malta.-F. Bat¬ 

ti stini. Correlazioni nervose ed endocrine nella 
funzione circolatoria. 
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Pathologica, 1 apr. — G. Martinelli. Epide¬ 
mia di peste nella Somalia ital. — D. Macaggi. 
Colora z. degli spemiatozoi in med. leg. 

Mediz. Klinikj 24 apr. — R. Hofstattf.r. Vac¬ 
cino-terapia in ginecol. — C. Bruhus e H. Pi- 
cakd. Spirocida e stovarsolo nella sifilide. — F. 
Turan. Diagli, precoce di gotta atipica e diatesi 
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Importantissime pubblicazioni per i nostri abbonati : 


Prof. dott. GIOACCHINO FUMAROLA 

^«Dero docente e 1.» Aiuto nella Clinica delle malattie Nervose e Mentali della R. Università di Roma 

Diagnostica delle malattie del sistema nervoso 

Prefazione e due capitoli del prof. GIOVANNI MINGAZZINI. 

[giudizi che su questa pubblicazione espressero i grandi maestri Leonardo Bianchi ed Augii- 
sto Miirn furono da noi già altre volte resi noti sulle pagine di questo nostro periodico 
U permettiamo ora riportare due dei tanti giudizi pubblicati da Riviste Italiane : 

«U libro pubblicato dal Prof. Fumarola rappresenta la parte generale, semeiologica, 

« di un trattato di Malattie del Sistema Nervoso. 

« È un manuale di Semeiotica, che, seguendo l’indirizzo della Scuola di Roma, instaura 
« un metodo tutto particolare perchè fa lo studio e la dimostrazione dei sintomi così come 
« si rileva sull’ammalato e col corredo di tutte le nuove indagini di laboratorio 

« Sono riusciti importanti e completi i capitoli sull’anamnesi, sull’esame della rnoti- 
« lità e quelli sull’esame dei riflessi, e della sensibilità. 

«Le indagini moderne vi hanno un trattamento ed ’un’illustrazione particolare e sono 
« tenute al corrente con le ultime ricerche cliniche e di laboratorio. Così completi e inte- 
« ressanti possono essere considerati i capitoli sulla Puntura lombare, sulla reazione del 
« Wassermann e sull’esame radiografico. 

« Con particolare cura l’autore tratta anche, in un capitolo a parte, la semeiologia dei 
«bensì specifici, diffondendosi con maggiori dettagli sull’esame della vista, che indiscuti- 
« bilmente costituisce una delle grandi risorse dell’esame neurologico. 

non solo per i medici e studenti, ma 
« anche per oculisti, perchè olire 1 indirizzo di un’indagine neurologica che non deve essere 
« mai trascurata per poter fare una diagnosi d’insieme nelle varie malattie oculari, che 
«spesso non sono altro che un sintomo di una malattia. 

« Non vi ha dubbio che questo pregevole libro del Prof. Fumarola otterrà quel noto- 
« vole successo che menta un’opera di grande utilità pratica e che colma una lacuna nella 
« letteratura medica italiana, tributaria della produzione straniera. 

« La pubblicazione che riguarda il primo volume presto sarà seguita da un secondo che 
« testimonierà la valentia non comune di questo Neuropatologo che, ancora giovane ha af* 

« fermato in modo meraviglioso il suo valore scientifico e didattico. 

Prof. Cirincione ». 

(Dagli Annali di Ottalmologia e Clinica Oculistica, anno LI, 1923, Nuova Serie VI, Fascicolo I). 

« Dice il Prof. Mingazzini nella prefazione di questo libro che la dura vita del medico 
« nelle Sale di Clinica somiglia a quella dell’artista nelle umili botteghe del Rinascimento; 

« indovinato raffronto atto a convincere, se occorre, come solo attraverso la padronanza 
« della tecnica si può dominare l’arte, e come solo attraverso la laboriosa esperienza gior- 
« naliera, condotta col miglior metodo, si può arrivare a conoscere. 

« L^ rara perizia acquistata dal Prof. Fumarola nella sua diuturna assidua e prolun- 
« gata vita di Clinica, egli l’ha addensata e trasfusa in questo piccolo trattato, che per 
«essere apparentemente modesto, non è meno prezioso per gli studiosi. 

« Esso ci offre il sistema di condurre gli esami sul malato di neurologia, dalle osserva- 
«zioni preliminari alle più specializzate indagini, trattando nei vari capitoli: aspetto, mo- 
« tinta, sensibilità, riflessi, sensi specifici; quindi dell’esame del linguaggio, delle prassie, 

« dei poteri psichici ; infine di ricerche speciali : esame oculare, laringoscopico, vestibolare, 
«elettro e radiodiagnostico, del liquor, del sangue, ecc. E tutto questo brevemente ma con 
« criteri di grande praticità e di assoluta chiarezza sì da togliere all’inesperto ogni dubbio 
« sul modo di applicare i metodi di ricerca. Facilitano le dimostrazioni numerose figure il- 
« lustrature, e 8 tavole a colori le corredano elegantemente (fondo dell’ occhio, innervazione 
«periferica e radicolare dei muscoli). 

« Due capitoli del Prof. Mingazzini sulla anamnesi, e sulla diagnosi delle malattie ner 
« vose aggiungono particolare interesse al volume. 

«In complesso questo libro, indispensabile a chi inizia lo studio della neurologia, sarà 
« di valido ausilio pure a chi da tempo la esercita : vi si potrà spesso trovare una guida 
«nella ricerca dei sintomi, un controllo nelle interpetrazioni, un appoggio nelle diagnosi. 

G. Bonarelli Modena». • 

(Dall’ Archivio Generale di Neurologia, Psichiatrìa e Psicoanalisi, Fase. 1 * TI del Voi. IH). 

-• 

PARTE GENERALE : un volume in-8 di pag. VIII-352, in carta di lusso, nitidamente stampato, con 175 
figure quasi tutte originali intercalate nel testo e 8 tavole, a colori fuori testo. Prezzo L.42. Per ì 
nostri abbonati sole L. 36,75. 

PARTE SPECIALE : 1°) SISTEMA NERVOSO PERIFERICO. Un volume di pag. 242, con 67 figure intercalate nel 
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LAVORI ORIGINALI. 

ISTtT. di Clinica Pediatrica della R. Univ. di Roma 

diretto dal prof. G. Caronia. 

L’ematogramma nel neonato 
in condizioni fisiologiche e patologiche 

del dott. Renato Pollitzer. 

L’esame morfologico del sangue è in molti casi 
un prezioso mezzo sussidiario diagnostico e pro¬ 
gnostico; in condizioni normali esso fornisce uti¬ 
li criteri sulle particolarità costituzionali, in con 
dizioni patologiche sull’entità delle lesioni e sul¬ 
la capacità e modalità di reazione dell’organismo. 

I leucociti e più particolarmente i neutroflli 
hanno il compito di proteggere l’organismo con¬ 
tro le più diverse sostanze nocive che vengono a 
formarsi nel corso di alcuni processi fisiologici 

i 

oppure patologici; si è cercato perciò di elaborare 
delle formule leucocitarie più complesse, che ten¬ 
gano conto principalmente dell’entità della distru¬ 
zione e della rigenerazione delle cellule neutro- 
file, determinate la prima dall’azione di sostanze 
leucolitiche, la seconda -dall’iperattività midollare. 

II meccanismo di difesa leucocitario, importan¬ 
te in tutte le età, lo è in particolar modo nei pri¬ 


mi tempi di vita, quando i più complessi mecca¬ 
nismi immunitari funzionano ancora imperfetta¬ 
mente: perciò in questa età sono facili ed intense 
le reazioni midollari alle più diverse cause dan¬ 
nose. 

Circa una ventina di anni fa, Arneth propose: 
delle speciali formule leucocitarie, in cui si clas¬ 
sificano i polinucleati neutroflli in varie classi, a 
seconda del numero dei loro segmenti nucleari. 
Le cellule sarebbero tanto maggiormente segmen¬ 
tate, quanto più vecchie esse sono. Mentre nel 
sangue di individui normali prevalgono i neutro- 
fili a 2, 3 o 4 segmenti nucleari, e sono rari quel¬ 
li non segmentati (prima classe), in diversi stati 
morbosi e specialmente nelle malattie infettive si 
avrebbe uno « spostamento a sinistra » della for¬ 
mula, un aumento cioè delle cellule neutrofile del¬ 
la. prima classe. Questo spostamento a sinistra è 
determinato dalla distruzione dei polinucleati 
neutroflli, attirati per chemiotassi verso i focolai 
morbosi, e dalla successiva immissione in circolo 
di cellule più giovani. Di fronte ai comuni esami 
del sangue, il metodo di Arneth presenta il van¬ 
taggio di rivelare anche quei stati morbosi i 
quali si manifestano con la sola deviazione a si¬ 
nistra della formula, senza leucocitosi assoluta nè 
polinucleosi relativa. 
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Numerosissime furono le ricerche di controllo 
sull'argomento; alcuni autori negando qualsiasi 
valore al metodo di Arneth come pure ai succes¬ 
sivi metodi semplificati (Brugsch, Grawitz), altri, 
riconoscendo al metodo un certo valore. In com¬ 
plesso, le ricerche di controllo hanno dimostrato, 
(Pappenheim, Nàgeli) che le classi dal 2 al 5 non 
hanno alcuna ragione di esistere. È la stessa co¬ 
sa, se il nucleo di una cellula neutrofìla abbia 
3 od abbia 5 segmenti nucleari; la segmentazio¬ 
ne è l’esponente della tendenza del nucleo al po¬ 
limorfismo, tendenza che di solito si manifesta 
contemporaneamente in più punti, di modo che 
nuclei a 2 e nuclei a 5 segmenti possono appar¬ 
tenere a neutrofìli della stessa età. Sono interes¬ 
santi a tale riguardo le ricerche di Brugsch e 
Schilling, i quali hanno dimostrato con esami mi¬ 
croscopici in campo oscuro che la forma del 
nucleo dei neutrofìli non è costante, variando essa 
in seguito a movimenti ameboidi. È invece sta*a 
riconosciuta da tutti gli autori l’importanza della 
distinzione della prima classe di neutrofìli. 

Le più importanti ricerche sistematiche in tale 
senso sono quelle di Schilling. Egli elabora del¬ 
le formule complete, che tengono conto dei nu¬ 
meri assoluti e delle percentuali di tutti i compo¬ 
nenti del sangue. Oltre ai mielociti e ai metamie- 
lociti, che chiama « forme giovanili » egli distin¬ 
gue i neutrofìli in forme con « nucleo a baston¬ 
cino » (Stabkernige) e forme a nucleo segmentato. 
Nelle prime il nucleo non presenta alcuna intac¬ 
catura, esso ha la struttura delle cellule giovani; 
se manca questa struttura giovanile, e la croma¬ 
tina nucleare si presenta fortemente colorata e 
riunita ad ammassi, si tratta di cellule vecchie de¬ 
generate, frequenti in condizioni patologiche. Le 
forme giovanili si distinguono da quelle con nu¬ 
cleo a bastoncino per la struttura ancora più fine 
del nucleo e per la colorazione meno intensa che 
assume la cromatina nucleare. 

Normalmente le forme a bastoncino sono molto 
scarse, il loro rapporto con le forme segmentate 
è di 1:15; in condizioni patologiche si può avere 
un aumento delle forme a bastoncino, e la pre¬ 
senza di forme giovanili (che normalmente non 
si trovano nel sangue) e talvolta anche di mielo¬ 
citi : questa alterazione della composizione del 
sangue è chiamata da Schilling « spostamento nu¬ 
cleare ». Mentre Arneth distingue come unica de¬ 
viazione dalla norma, lo spostamento a sinistra, 
Shilling distingue due diverse condizioni abn ir¬ 
mi : la forma rigenerativa e la forma degenera¬ 
tiva dello spostamento nucleare. Nella prima for¬ 
ma il numero totale dei neutrofìli è aumentato,' 
le forme più giovani sono numerose, e si trovano 
anche forme giovanissime (segno di aumentato 


consumo di neutrofìli e di irritazione midollare); 
nella seconda forma, il numero totale dei neutro- 
fili £ basso, le forme giovani sono numerose, 
mancano però le forme giovanissime ed esistono 
molte forme degenerate (insufficienza leucopoie- 
tica midollare primaria o secondaria, successiva 
a stimolazione troppo forte). Il quadro completo 
dello stato del sangue è chiamato da Arneth « e- 
matogramma » : da esso egli trae numerose de¬ 
duzioni diagnostiche e prognostiche in diversi 
stati morbosi. 

Poche ricerche di tal genere sono state fatte 
nel neonato. Arneth constatò uno spostamento a 
sinistra nel primo giorno di vita, spostamento che 
poi si ridurrebbe per aumentare nuovamente tra 
il terzo e il quarto giorno. Egli attribuisce lo spo¬ 
stamento a sinistra della formula leucocitaria nel 
neonato alla reazione consecutiva al notevole 
lavoro richiesto alle cellule neutrofìle durante il 
processo della nascita e nei primi tempi di vita 
extrauterina. Anche Frank trovò una deviazione 
a sinistra della formula leucocitaria del neonato; 
egli crede che l’attività mielopoietica midollare 
venga eccitata da prodotti del ricambio materno. 
Dupèriè e Kadisson constatarono uno spostamen¬ 
to a sinistra lieve nelle prime ore di vita, più 
accentuato dopo le prime 24 ore. Secondo questi 
autori la formula leucocitaria del neonato diven¬ 
terebbe normale verso il settimo giorno di vita, 
secondo Frank tra il decimo e il quattordicesimo 
giorno; una trasformazione più tardiva sarebbe 
segno di immaturità. Vaglio non trova spostamen¬ 
to a sinistra nella formula leucocitaria del neo¬ 
nato; nel corso dei primi giorni la formula si 
sposterebbe anzi verso destra. Adottando il me¬ 
todo di Schilling, S. Prag trova nel sangue del 
neonato sano le cellule con nucleo a bastoncino 
in proporzione non superiore all’8 %; uno sposta¬ 
mento nucleare più intenso e più duraturo si 
osserverebbe nei neonati che non prosperano bene 
e nei prematuri. Shùssler trova nel neonato uno 
spostamento nucleare che diminuisce dal secondo 
giorno in poi, per aumentare lievemente tra il 
secondo e il quarto giorno. Frankenstein e Stecher 
trovano un notevole spostamento nucleare nelle 
prime ore dopo la nascita, con diminuzione pro¬ 
gressiva dal secondo giorno in poi; nel prematuro 
invece lo spostamento sarebbe più lieve o man¬ 
cherebbe del tutto. 

Non esiste ancora alcun lavoro che metta gli 
ematogrammi in rapporto con lo stato degli or¬ 
gani ematopoietici. Ho voluto intraprendere questo 
studio, iniziandolo con ricerche sui neonati in 
condizioni fisiologiche e patologiche. 

Le modificazioni dell’ematogramma sono in rap¬ 
porto con il momentaneo stato di equilibrio tra 
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la distruzione e l’immissione in circolo delle cel¬ 
lule neutrofìle. La distruzione dei neutrofìli è de¬ 
terminata da sostanze che si formano durante i 
normali processi della digestione e del metaboli¬ 
smo oppure nel corso di processi patologici (leu- 
colisine). Recenti- ricerche di Giuffrè hanno di¬ 
mostrato che crueste sostanze leucolitiche agiscono 
pi evalentemente sui neutrofìli maggiormente seg¬ 
mentati; si determina in tal modo un’alterazione 
dei rapporti tra le diverse cellule neutrofìle, uno 
spostamento nucleare che si può chiamare rela¬ 
tivo oppure passivo (non determinato dall’entrata 
in circolo di nuove forme giovani). I prodotti di 
disfacimento dei neutrofìli stimolano però il mi¬ 
dollo ad immettere in circolo nuove forme neutro¬ 
fìle gioA ani, ciò che determina uno spostamento 
nucleare assoluto od attivo. 

L,a distruzione dei neutrofìli nel sangue peri¬ 
ferico è più intensa in alcune determinate condi¬ 
zioni fisiologiche e negli stati patologici. 

a) Condizioni fisiologiche. — Le più impor¬ 
tanti variazioni di numero dei leucociti sono de¬ 
terminate dai processi della digestione e dell’as¬ 
similazione. La prevalente azione delle sostanze 
leucolitiche sui neutrofìli e tra questi su quelli 
maggiormente segmentati potrebbe determinare 
delle alterazioni degli ematogrammi. Per queste 
considerazioni, nonostante numerose ricerche in 
proposito (Shippers e Lange, ecc.), abbiano dimo¬ 
strato che la digestione non determina modifi¬ 
cazioni sistematiche deH’ematogramma, è consi¬ 
gliabile nelle ricerche su soggetti normali, di pre¬ 
levare il sangue per l’esame sempre alla stessa 
ora dopo 1 ingestione di cibo. Nelle presenti ri¬ 
cerche il sangue è stato prelevato nella maggior 
parte dei casi circa due ore dopo la prima pop¬ 
pata del mattino. 

b) Condizioni 'patologiche. — In condizioni 
patologiche le sostanze che danneggiano i neutro¬ 
fìli agiscono in maniera più duratura, oppure in 
maniera brusca durante i peggioramenti acuti. 
L’esame deH’ematogramma dimostra se ad un 
dato momento prevale la distruzione o la neo- 
formazione dei neutrofìli, indica l’entità della 
causa nociva e permette di vagliare la capacità 
di reazione del midollo. Schilling distingue tre 
stati del sangue nel corso di infezioni : 1 ) la « fase 
di lotta neutrofila » : spostamento nucleare inten¬ 
so, peutrofilia, aneosinofìlia, linfo- e monocitope, 
nia; 2) la « fase monocitaria di difesa » : dimi¬ 
nuzione dello spostamento nucleare e della neu- 
trofilia, aumento degli eosinofìli, dei linfociti e 
dei monociti; 3) la « fase linfocitaria di guari, 
gione » : assenza di spostamento nucleare, linfo- 
citosi, eosinofilia. Utilissimi criteri prognostici 
sono forniti da esami ripetuti del sangue nel 
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corso della malattia- di ciò non ci occypiamo 
però nel presente lavoro, limitandoci a studiare 
le differenze tra l’ematogramma del neonato sano 
e del neonato ammalato. 

Le recenti ricerche di Giuffrè sulla più spiccata 
azione delle sostanze leucolitiche sui neutrofìli 
maggiormente segmentati, mi hanno indotto, pur 
senza ritornare al sorpassato metodo di Arneth, a 
distinguere i neutrofìli a nucleo segmentato in due 
categorie: quelli senza segmenti nucleari staccati 
(od uniti solo per un sottile prolungamento proto¬ 
plasmatico) e quelli con uno o più segmenti stac¬ 
cati dal nucleo. I rapporti numerici reciproci di 
queste due classi di neutrofìli ci potrebbero for¬ 
nire un criterio sull’entità della leucolisi, mentre 
i rapporti numerici delle forme più giovani e lo 
studio del midollo osseo ci permettono di cono¬ 
scere le modalità e l’entità della mielopoiesi. 

A) Neonati normali a termine (Tabella N. l). 

Nei neonati sani nei primi due giorni di vita, 
le proporzioni dei neutrofìli con nucleo a baston¬ 
cino variano tra il 2 % e il 4 %. -Le forme giova¬ 
nili sono scarse, esse si riscontrano soltanto in 
un terzo circa dei casi; molto raramente si tro¬ 
vano dei mielociti. Nella maggior parte dei casi 
il sangue contiene alcuni eritroblasti. La percen¬ 
tuale dei neutrofìli è elevata. Nei primi due giorni 
di vita quindi lo spostamento nucleare o manca 
del tutto oppure è molto scarso. Si osserva invece 
uno spostamento nucleare più intenso nel terzo e 
nel quarto giorno di vita • aumento dello forme 
neutrofìle con nucleo a bastoncino che raggiun¬ 
gono spesso le proporzioni di 5 %-7 %, e aumento 
delle forme giovanili che sono presenti in circa 
la metà dei casi. Nel quinto e nel sesto giorno, 
pur rimanendo talvolta piuttosto alta la percen¬ 
tuale delle forme a bastoncino, è più raro trovare 
nel sangue le forme giovanili (in un terzo dei 
casi). Spostamenti nucleari più intensi si osser¬ 
vano nei casi di immaturità e nei casi in cui la 
perdita di peso è forte e non viene normalmente 
compensata: così il neonato N. 4, il solo che al¬ 
l’età di un giorno presentava una percentuale 
abnormemente alta di forme a bastoncino, era 
nato da parto cesareo e presentava vari segni di 
deficienza delle funzioni organiche (ipoglobulia, 
forte perdita di peso); così il neonato N. 22, con 
uno spostamento nucleare intenso, aveva perduto 
nei primi giorni di vita quasi 500 grammi, e al 
decimo giorno era ancora molto lontano dal peso 
iniziale. Per analogia con i neonati ammalati, d ; 
cui tratteremo in seguito, si potrebbe ammettere 
che questi neonati apparentemente sani siano af¬ 
fetti da infezioni latenti, da cui sarebbero deter- 
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minati e lo spostamento nucleare e la diminu¬ 
zione del peso. 

La suddivisione dei polinucleati a nucleo seg¬ 
mentato in due categorie (senza e con frammenti 
nucleari staccati) ci permette di constatare che, 
mentre nei primi due giorni di vita le percentuali 
della seconda categoria sono piuttosto elevate (su¬ 
perano la metà del valore della percentuale della 
prima categoria), dopo il terzo e fino al sesto 
giorno prevalgono maggiormente gli elementi della 
prima categoria. L’aumento delle forme più gio¬ 
vani va di solito parallela a questa prevalenza 
maggiore della prima sulla seconda categoria: si 
tratta spesso in questi casi di uno spostamento 
assoluto od attivo, dovuto all’immissione in cir¬ 
colo di nuove forme giovani (N. 4, 13, 24, 26, 30). 

Possiamo ammettere invece uno spostamento re¬ 
lativo o passivo, conseguente aH’alteraziono dei 
rapporti che deriva dalla prevalente distruzione 
dei polinucleati maggiormente segmentati, in quei 
casi in cui l'aumento delle forme giovani non è 
in rapporto con la prevalenza dei polinucleati 
della prima su quelli della seconda categoria 
(N. 21, 27). Osservando il numero totale dei neu¬ 
trofìli, lo troviamo spesso elevato nei casi nei 
quali lo spostamento è attivo, spesso basso nei 
casi di spostamento passivo: distruzione di poli¬ 
nucleati non ancora compensata dalla rigenera¬ 
zione in quest’ultimo caso, distruzione già com¬ 
pensata nel primo caso. Questo in linea generale; 
nei singoli casi si osservano naturalmente tutte le 
possibili forme intermedie tra lo spostamento as¬ 
soluto e lo spostamento relativo, a seconda del 
momentaneo stato di equilibrio tra la leucolisi e 
l’entrata jn circolo di neutrofìli neoformati. 

Il numero totale dei neutrofìli subisce una pro¬ 
gressiva e graduale diminuzione fino al quarto 
giorno di vita, per poi aumentare di nuovo. Que¬ 
sto aumento è evidentemente la conseguenza del- 
l’iperattività inielopoietica, da cui dipende lo spo¬ 
stamento nucleare evidente nel sangue dopo il 
terzo giorno di vita. L’esame del midollo osseo 
permette di dimostrare direttamente tale iperatti- 
vità mielopoietica. 

Studiando contemporaneamente l’ematogramma 
di Schilling e lo stato del midollo osseo, troviamo 
spesso in quest’ultimo una prevalenza delle cel¬ 
lule bianche sulle cellule rosse immature (segno 
di iperattività mielopoietica) nei casi in cui lo 
spostamento nucleare è intenso. Nei casi meno 
estremi tale parallelismo non sempre appare evi¬ 
dente, perchè il rapporto tra cellule bianche e 
cellule rosse immature nel midollo è anche sog¬ 
getto allo stato di funzionalità del sistema eri- 
tropoietico. Ricerche sistematiche precedenti, ese¬ 


guite anche con punture midollari ripetute nei 
diversi giorni di vita in uno stesso neonato, mi 
hanno però dimostrato in modo sicuro che dopo 
il primo giorno di vita l’attività mielopoietica va 
sempre più prevalendo sull’attività eritropoietica, 
così da spostare notevolmente il rapporto tra le 
cellule bianche e le cellule rosse immature: 1:1,5 
al primo giorno, il rapporto diventa 1:1 al se¬ 
condo, 2:1 al terzo, 3:1 al quarto giorno. Con 
questa progressiva prevalenza dell’attività mielo¬ 
poietica sull’attività eritropoietica del midollo, che 
risulta nettamente anche nelle presenti ricerche, 
si accorda molto bene lo spostamento nucleare 
che osserviamo nel sangue periferico soltanto dopo 
il terzo giorno di vita. Al quinto giorno di vita 
l’iperattività mielopoietica è tale (rapporto 3,8:1) 
da determinare un nuovo aumento del numero 
assoluto dei neutrofìli nel sangue, numero che dal 
secondo giorno in poi era progressivamente dimi¬ 
nuito (leucolisi). 

lì) Neonati ammalati (Tabella N. 2). 

Non essendo stati ancora mai descritti reperti 
del midollo osseo nei neonati ammalati, li voglia¬ 
mo riferire per esteso. Per i reperti ematologici 
rimandiamo alla tabella. 

1) Vizio congenito di cuore. Peso gr. 3500. 
‘Cianosi fin dalla nascita. Età giorni 2. 

Midollo osseo : Rapporto cellule bianche imm. : 
cellule rosse imm. =1:2; rapporto cellule bianche 
imm.: cellule bianche mature = 1:1. 

Bianche imm. : emocitobl. 1, mielobl. 2, promiel. 
17, miei. 30, metamiel. 50, mitosi 1. 

Eosinoflli : miei. 10, metamiel. 20, polinucl. 20. 

Rosse imm. : megalobl. 4, proeritrobl. 1, eritr. 
bas. 3, policrom. 42, ortocrom. 50, mitosi 4. 

Molti eritroblasti con fenomeni di carioressi. 

2) Vizio congenito di cuore, bronchite acuta 
febbrile. Esito in guarigione. Età giorni 4. 

Midollo osseo.- Rapporto cellule bianche imm.: 
cellule rosse imm: = 1:4; rapporto cellule bianche 
mature = 5:1. 

Bianche imm. : mielobl. 1, promiel. 23, miei. 50, 
metamiel. 26. 

Eosinoflli: miei. 10, metamiel. 3, polinucl. 12, 

Rosse imm.: megalobl. 1, eritr. bas. 4, policrom. 
30, ortocrom. 65. mitosi 2. 

3) Melena iniziata subito dopo la nascita. Di¬ 
screta perdita di sangue. Età giorni 4. 

Midollo osseo : Rapporto cellule bianche imm. : 
cellule rosse imm. =1:1,5; rapporto cellule bian¬ 
che imm.: cellule bianche mature = 1:1. 

Bianche imm. : mielobl. 2, promiel. 28, miei. 40, 
metamiel. 30. 

Eosinoflli: promiel. 5, mielobl. 8. metamiel. 10, 
polinucl. 15. 

Rosse imm.: megalobl. 2, proeritrobl. 1, eritr. 
bas. 5, policrom. 40, ortocrom. 52, mitosi 0,5. 

4) Einatemesi e melena; la prima solo nel pri¬ 
mo giorno di vita, la seconda fino al sesto giorno. 
Età giorni 4. 
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Midollo osseo: Rapporto cellule bianche imm.: 
cellule rosse imm. =5:1; rapporto cellule bianche 
imm.: cellule bianche mature = 1:2. 

Bianche imm. : mielobl. 4, promiel. 36, miei. 35, 
metamiel. 25, mitosi 1. 

Eosinofìli: miei. 10, metamiel. 2, polinucl. 10. 
Rosse imm.: megalobl. 3, proeritrobl. 1, eritr. 
bas. 5, policrom. 15, ortocrom. 77. 

5) Melena ed ematemesi iniziatesi al terzo 
giorno di vita, molto intense ed ostinate. Anemia 
fortissima, cute cerea, mucose scolorate. Diminu¬ 
zione dei globuli rossi fino ad 1,500,000. Graduale 
scomparsa della melena e guarigione in seguito 
ad iniezioni di sangue materno. Età giorni 4. 

Midollo osseo ; Rapporto cellule bianche imm. : 
cellule rosse imm. = 1 . 1 ; rapporto cellule bianche 
imm. : cellule bianche mature = 1:2. 

Bianche imm.: mielobl. 1. promiel. 10, miei. 37, 
metamiel. 52. 

Eosinofìli : metamiel. 10, polinucl. 10. 

Rosse imm. megalobl. 2, eritr. bas. 8, policr. 48, 
ortocrom. 42, mitosi 6. 

6) , Emorragia vaginale al quarto giorno di 
vita. Guarigione dopo due giorni. Età giorni 5. 

Midollo osseo; Rapporto cellule bianche imm.: 
cellule rosse imm. =3:1; rapporto cellule bianche 
ùnm. : cellule bianche mature = 1:1. 

Bianche imm.: emocitobl. 1, mielobl. 2,.promiel. 
20, miei. 46, metamiel. 32. 

Eosinofìli; miei. 4, metamiel. 10, polinucl. lo. 
Rosse imm.: megalobl. 3, proeritrobl. 1, eritr. 
bas. 6, policrom. 30, ortocrom. 60, mitosi 1. 

7) Pernfìgo contagioso. Ammalato da un gior¬ 
no. Guarigione entro 4 giorni. Età giorni 5. 

Midollo osseo: Rapporto cellule bianche imm.: 
cellule rosse imm. = 3:1; rapportp cellule bianche 
inim. : cellule bianche mature = 1:1. 

Bianche imm.: emocitobl. 4, mielobl. 2, promiel. 
50, miei. 34, metamiel. 30, mitosi 1. 

Eosinofìli: promiel. 1, miei. 10, metamiel. 15, 

• polinucl. 30. 

Rosse imm. : megalobl. 4, proeritrobl. 10. eritr. 
bas. 15, policrom. 36, ortocrom. 35, mitosi 5. 

8) Pernfìgo contagioso. Ammalato da 3 giorni. 
Decorso benigno, guarigione entro 6 giorni. Età 
giorni 6. 

Midollo osseo: Rapporto cellule bianche imm.: 
cellule rosse imm. = 3:1; rapporto cellule bianche 
imm.: cellule bianche mature = 1:1. 

Bianche imm. : emocitobl. 2, mielobl. 3, promiel. 
25, miei. 40, metamiel. 30, mitosi 2. 

Eosinofìli: miei. 7, metamiel. 8, polinucl. 20. 
Rosse imm.: megalogl. 2, proeritrobl. 2, eritr. 
bas. 9, policrom. 60, ortocrom. 26. 

9) Infezione purulenta dell’ombelico. Decorso 
benigno, secrezione scarsa. Guarigione dopo 8 gior¬ 
ni. Età giorni 4. 

Midollo osseo: Rapporto cellule bianche imm.: 
cellule rosse imin. = 4:1; rapportò cellule bianche 
imm. : cellule bianche mature = 

Bianche imm.: mielobl. 4, promiel. 40, miei. 30, 
metamiel. 26, mitosi 2. ' 

Eosinofìli; miei. 10, metamiel. 14, polinucl. 5. 
Rosse imm. : megalobl. 3, eritr. bas. 10, policr. 
52. ortocrom. 35. 

10) Infezione purulenta delFombelico. Secrezio¬ 
ne scarsa. Ammalato da un giorno. Guarigione in 
4 giorni. Età giorni 5. . , 

Midollo osseo: Rapporto cellule bianche imm.: 






cellule rosse imm. = 4:1.; rapporto cellule bianche 
iinm. : cellule bianche mature = 2:1. 

Bianche imm. : emocitobl. 2, mielobl. 4, promiel. 
34, miei. 30, metamiel. 30, mitosi 2. 

Eosinofìli; promiel. , miei. 10, metamiel. 10, 
polinucl. 20. 

Rosse imm. : megalobl. 2, eritr. bas. 4, policrom. 
55, ortocrom. 39. 

11) Eredolues senza manifestazioni in atto, 
tranne il tumore di milza e fegato. Apparente 
stato di salute, perdita di peso modica, ricupero 
regolare. Età giorni 3. 

Midollo osseo : Rapporto cellule bianche imm. : 
cellule rosse imm. = 1:2; rapporto cellule bianche 
imm.: cellule bianche mature = 2:1. 

Bianche imm. : Promiel. 26, miei. 40, metamiel. 34. 

Eosinofìli: promiel. 6, miei. 10, metamiel. 8, 
polinucl. 20. 

Rosse imm. : megalobl. 4, proeritrobl. 4, eritr. 
bas. 10, policrom. 42, ortocroni. 40, mitosi 1. 

12) Eredolues e sclerema degli arti inferiori. 
Tumore di milza. Morte al nono giorno. Età 
giorni 6. 

Midollo osseo: Rapporto cellule bianche imin.: 
cellule rosse imm. = 1,5:1; rapporto cellule bian¬ 
che imm.: cellule bianche mature = 1.1,5. 

Bianche imm. : mielobl. 5, promiel. 20, miei. 40, 
metamiel. 35, mitosi 1. 

Eosinofìli: miei. 4, metamiel. 3, polinucl. 8. 

Rosse imm. : megalobl. 5, proeritrobl. 1, eritr. 
bas. 6, policrom. 60, ortocrom. 28. 

13) Scleredema, comparso al secondo giorno. 
Vomito alimentare e a digiuno, infrenabile. Morte 
al quarto giorno. Nessuna lesione grossolana a 
carico degli organi, all’autopsia. Età giorni 3. 

Midollo osseo: Rapporto cellule bianche imm.: 
cellule rosse imm. = 3:1; rapporto cellule bianche 
imm. : cellule bianche mature = 5:1. 

Bianche imm. : emocitobl. 1, mielobl. 3, promiel. 
40, miei. 33, metamiel. 23. 

Eosinofìli: promiel. 1,5, miei. 10, metamiel. 4, 
polinucl. 50. 

Rosse imm.: megalobl. 3, proeritrobl. 17, eritr. 
bas. 3, policrom. 22, ortocrom. 55, mitosi 2. 


Prematuri ammalati. 

14) (Tabella 3, N. 14). Prematuro al settimo 
mese. Melena comparsa al primo giorno. Peso 
gr. 1900. Età giorni 2. 

Midollo osseo: Rapporto cellule bianche imm.: 
cellule rosse imm. = 1:2; rapporto cellule bianche 
imm. : cellule bianche mature = 1:1. 

Bianche imm, : emocitobl. 2, mielobl. 3, promiel. 
38, miei. 27, metamiel. 30, mitosi 1. 

Eosinofìli: miei. 10, metamiel. 6, polinucl. 10. 

Rosse imm. : megalobl. 4, proeritrobl. 1, eritr. 
bas. 8, policrom. 37, ortocrom. 50, mitosi 3. 

15) (Tabella 3,’ N. 17). Vizio congenito di cuore. 
Cianosi immutata dalla nascita. Prematuro al 
settimo mese. Peso gr. 1600. Età giorni 2. 

Midollo osseo: Rapporto cellule bianche imm.: 
cellule rosse imm. = 1:2; rapporto cellule bianche 
imm.: cellule bianche mature = 1:1. 

Bianche imm.: mielobl. 4, promiel. 25, miei. 30, 
metamiel. 41, mitosi 0,5. 

Eosinofìli: miei. 8, metamiel. 10, polinucl. 20. 

Rosse imm.: megalobl. 4, proeritrobl. 1, eriir 
bas. 1, policrom. 42, ortocrom. 52, mitosi 3. 




iL POLICLINICO 

Risulta da queste ricerche che le più diverse 


malattie dei neonati si accompagnano ad un netto 
spostamento nucleare. Questo spostamento manca 
solo in pochissimi casi (eredolues senza manife¬ 
stazioni in atto, emorragie non intense). Tanto le 
cause patologiche di natura infettiva quanto le 
cause non infettive determinano un eguale spo¬ 
stamento nucleare. Nelle forme infettive il numero 
totale dei neutroflli è talvolta elevato, altre volte 
lasso. Di solito non vengono immessi in circolo 
forme immature della serie rossa. Nel midollo 
osseo si constata una netta prevalenza delle cel¬ 
lule bianche sulle cellule rosse immature. Le in¬ 
fezioni del neonato, almeno quelle lievi da me 
studiate, si accompagnano dunque ad una stimo¬ 
lazione quasi esclusiva del tessuto mielopoietico 
midollare. In tutte le forme invece di difettosa 
ossigenazione del sangue (ostacolata circolazione 
o respirazione) e quindi di cianosi che non sia a 
frigore, oltre al tessuto eritropoietico la cui iper- 
attivita tende a compensare la difettosa ossigena¬ 
zione del sangue, viene stimolato anche il tessuto 
eritropoietico. Nel midollo prevalgono nettamente 
le cellule rosse sulle cellule bianche immature, nel 
sangue passano numerosi eritroblasti e discreto 
numero di neutroflli giovani ed immaturi. Nel san¬ 
gue .periferico si osserva iperglobulia, spesso ac¬ 
compagnata a leucocitosi od a neutrofìlia. 

Nei casi di malattia emorragica dei neonati (me- 
lena, einatemesi, emorragie vaginali) l’ipoglobu- 
lia del sangue periferico è costante e talvolta 
molto accentuata (fino ad 1,500,000 eritrociti nel 
caso N. 5); non si osserva invece leucopenia. Le 
forme neutrofìle giovani sono aumentate, di so¬ 
lito il sangue contiene metamielociti e mieloeili. 
mancano invece del tutto o quasi del tutto gli 
eritroblasti. Nel midoHo si osservano rapporti 
normali oppure una prevalenza delle cellule rosse 
sulle bianche immature. Presi insieme, questi re¬ 
perti indicano Desistenza di un’iperattivitù tanto 
eritropoietica quanto mielopoietica. 

Dal lato del loro effetto sul midollo osseo, pos¬ 
siamo dunque distinguere tra le malattie del neo¬ 
nato quelle che stimolano prevalentemente i 1 tes¬ 
suto eritropoietico e quelle che stimolano preva¬ 
lentemente il tessuto mielopoietico; però, mentre 
1 iperattività mielopoietica può decorrere iso¬ 
lata (spostamento nucleare senza eritroblasti 
in circolo) l’iperattività eritropoietica deter¬ 
mina sempre, quando è sufficientemente in¬ 
tensa, anche una certa stimolazione del tes¬ 
suto mielopoietico (nel midollo prevalenza del¬ 
le cellule rosse immature, nel sangue molti eri¬ 
troblasti e spostamento nucleare). Osserviamo una 
iperattività mielopoietica midollare nelle infezioni 
del neonato, un’iperattività eritropoietica e una 
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più lieve iperattività mielopoietica nelle anoma¬ 
lie dell apparato circolatorio e respiratorio. Nella 
malattia emorragica del neonato esistono i segni 
tanto dell’iperattività mielopoietica (spostamento 
nucleare) quanto deiriperattività eritropoietica 
(prevalenza nel midollo delle cellule rosse imma¬ 
ture nonostante lo spostamento nucleare nel san¬ 
gue); Tiperattività eritropoietica non è di solito 
tale da fare passare numerosi eritroblasti in cir¬ 
colo. Queste alterazioni midollari ed ematologiche 
nella malattia emorragica dei neonati sono in 
parte determinate dall'anemia postemorragica, in 
parte forse dalla causa etiologica della malattia. 
L'ipotesi di una causa infettiva della malattia 
spiegherebbe bene lo spostamento nucleare, che 
non si accompagna ad eritroblastosi nè a leuco¬ 
penia periferica; l’ipoglobulia periferica basta a 
spiegare la proliferazione del tessuto eritropoie¬ 
tico del midollo, clic non si osserva nello altre 
forme infettive. 

Queste constatazioni potrebbero avere forse un 
certo valore diagnostico, ciò che sarebbe impor¬ 
tante specialmente nel neonato in cui le infezioni 
hanno un decorso subdolo e di solito sfuggono 
alla diagnosi: in quanto lo spostamento-nucleare 
senza presenza di eritroblasti in circolo sarebbe 
più frequente nelle infezioni, lo spostamento nu¬ 
cleare con presenza di numerosi eritroblasti più 
frequente nelle affezioni non infettive. Mi propon¬ 
go di controllare ciò con più numerose ricerche 
sui neonati ammalati. 

C) Prematuri (Tabella n. 3). 

Nel sangue del prematuro si osserva un netto 
spostamento nucleare già al primo giorno di vita. 
Ciò costituisce una netta differenza tra il prema¬ 
turo e il neonato a termine. Lo spostamento nu¬ 
cleare consiste in un aumento delle forme a ba¬ 
stoncino, nella presenza di metamielociti (in 3/4 
dei casi) e di mielociti (nella metà dei casi). Gii 
eritroblasti si trovano nel sangue in numero tal¬ 
volta non superiore a quello dei neonati a ter¬ 
mine, altre volte in numero molto elevato; nell’ul¬ 
timo caso lo spostamento nucleare è spesso molto 
intenso. Il rapporto tra i neutroflli a nucleo seg¬ 
mentato della prima e della seconda categoria va¬ 
ria notevolmente da caso a caso. 

La spiccata prevalenza ’de-l l’eritropoiesi sulla 
mielopoiesi nel prematuro, già messa in evidenza 
in un precedente lavoro, non consente di stabi¬ 
lire dei rapporti tra lo spostamento nucleare nel 
sangue e lo stato del midollo. Per analogia con 
quanto abbiamo osservato nei neonati a termine in 
cui per cause patologiche l’eritropoiesi midollare 
viene esaltata, possiamo ammettere che lo sposta¬ 
mento nucleare nel sangue del neonato premati»- 
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ro sia determinata da una compartecipazione del 
tessuto mieloide all’iperattività eritropoietica; op¬ 
pure che la medesima causa (p. es. sostanze tos¬ 
siche materne) agisca contemporaneamente sul¬ 
l’uno e sull’altro sistema. 

Questi risultati contrastano con quelli di Fran¬ 
kenstein e Stecher, >i quali avrebbero trovato 
nel neonato a termine uno spostamento nucleare 
più accentuato che nel prematuro. 

Per i prematuri ammalati (vizio cardiaco, me- 
lena) valgono le stesse regole trovate per il neo¬ 
nato a termine ammalato. 

Dimostrai in precedenti lavori quale impor¬ 
tanza abbia l’esame del midollo osseo in diverse 
condizioni morbose dell’età infantile, e partico¬ 
larmente nelle forme di anemia secondaria; e 
come il dato più importante che si può ricavare 
dall’esame degli strisci di midollo sia il rapporto 
tra le cellule rosse e le cellule bianche imma¬ 
ture. E’ però diffìcile sceverare quale parte ab¬ 
bia nelle alterazioni di questo rapporto l’iperat- 
tività eritro- e l’iperattività mielo-poietica. Il nu¬ 
mero delle figure in mitosi non è sempre deci¬ 
sivo, meno ancora lo è il rapporto tra le diverse 
cellule bianche immature; il rapporto tra le cel¬ 
lule bianche immature e mature (di cui teniamo 
conto anche nel presente lavoro) è subordinato 
più al grado di mescolanza del midollo col san¬ 
gue periferico che non all’attività mielopoletica. 
Il presente lavoro dimostra come si possa arrivare 
a conoscere il grado di attività mielopoietica del 
midollo con lo studio dello spostamento nuclea¬ 
re nel sangue periferico. L’ematogramma di Schil- 
ling e lo studio del rapporto tra cellule bianche 
e cellule rosse immature nel midollo, sono due 
ricerche che dovrebbero in tutti i casi essere ese¬ 
guite contemporaneamente; integrandosi a vicen¬ 
da, esse permettono di arrivare a conoscere con 
sufficiente esattezza lo stato dell’eritropoiesi e 
della mielopoiesi. 

CONCLUSIONI. 

1) Nella maggior parte dei neonati sani nei pri¬ 
mi 2 giorni di vita lo spostamento nucleare è 
lieve o manca del tutto. 

2) Uno spostamento nucleare più intenso e tal¬ 
volta molto accentuato si osserva nei primi due 
giorni di vita nei neonati che perdono eòcessiva- 
inente di peso e ricuperano poi tardivamente il 
peso iniziale. Per analogia di reperti ematologici 
si potrebbe pensare che in questi casi la per¬ 
dita di peso forte e il ricuro tardivo siano de¬ 
terminati da infezioni latenti. 

3) Nella maggior parte dei neonati si no f a un 
netto spostamento nucleare nel quarto e nel quin¬ 
to giorno di vita. 


4) Il numero assoluto dei neutrofìli subisce una 
continua e graduale diminuzione e fino al quar¬ 
to giorno di vita, per poi aumentare di nuovo. 

5) Lo spostamento nucleare evidente dopo il 
terzo giorno e la cessata diminuzione e l’au¬ 
mento del numero assoluto dei neutrofìli sono 
conseguenza dell’iperattività del tessuto mielo- 

1 poietico del midollo, iperattività che è stata- di¬ 
rettamente dimostrata. 

6) Il sangue del prematuro presenta un nello 
spostamento nucleare già al primo giorno di vita. 

7) Nel sangue del neonato ammalato è quasi 
sempre evidente un netto spostamento nucleare; 
sposlamento non accompagnato a presenza di eri¬ 
troblasti in circolo ‘ (al massimo poche unità su 
100 leucociti) in caso di infezioni e nella malat¬ 
tia emorragica dei neonati, accompagnato ad eri¬ 
troblastosi periferica in tutti i casi di cianosi da 
causa organica, senza o con infezioni compli¬ 
canti. 

8) Nel midollo del neonato ammalato si può 
osservare l’iperattività isolata del tessuto mie- 
lopoietico (infezioni); mentre l’iperattività del 
tessuto eritropoietico si accompagna di solito a 
contemporanea stimolazione del tessuto mielo- 
poietico. 

9) Nella malattia emorragica del neonato esi 
stono i segni dell’iperattività mielopoietica e del- 
l’iperattività eritropoietica; nonostante quest’ul- 
tima, il sangue non contiene affatto o quasi af¬ 
fatto eritroblasti. 

10) Lo studio contemporaneo dell’ematogramma 
di Schilling e del rapporto tra le cellule bianche 
e le cellule rosse immature del midollo permette 
di conoscere con sufficiente esattezza lo stato del¬ 
l’eritropoiesi e della mielopoiesi midollare. 
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Tabella 1. — Neonati sani. 
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Tavola 2. — Neonati ammalati. 


© 

G 


• 

•r-4 

Mff 

ce 

a 

a 

o 

•M 

A 

a , 




Neutrofìli 




1 

1 

1 

I 

Rapporto 
nel midollo 

TZ 

c 


(M 

c n 

© 

c 

w 

o 

_ o 






Numero tota 
del neutrofil 






o 

•» 

u 

o 

•w* 

tc 

-ce 

-4=> 

w 

MALATTIA 

O 

u 

H 

c3 

-O 

’-S 

•H 


1 rn * H 
G 4J 

o 

G 

I 

II 

3 

o 

c 

3 

© 

c3 

_Q 

® <u 
© © 

llule bianche 
immature 
lell. bianche 
mature 

O 

U 

© 

£ 

55 

G 

rQ 

o 

5 

bD 

O 

s 

« 

3 

A 

C> 

3 

© 

a 

G 

•r-« 

© 

o 

G 

O 

a 

Mielocit 

Si 

•h m 

bì)--« 

0) s 

£ « 
•r® 

G 

o 

4-> 

co 

ce 

A 

ce 

© 

ce 

r * C 

F. 

segmentate 

*■« 

••h 

co 

o 

« 

o 

co 

« 

« 

o 

u 

4-* 

V 

w 

G O 

OS 

.O © 

© 3 

Si 

— « 1 




i 


' - 






© 

CO 





© > 

O W 

<x> ai 

1 

3 

Vizio cardiaco Cianosi 

« 

C,000,000 

125 

12,000 

23 

3 

3 

2 

19 

35 

15 

9,900 

2 


12 

1:2,5 

1 : 2 

2 

2 

vizio eong.di cuore, bronch.diff. 

6,060,000 

130 

7,000 

51 

< 

2 

1 

10 

2 

8 

2,400 

18 


50 

1 : 3 

2 : 1 

3 

2 

melena V. 

4,000,000 

100 

12.000 

30 

8 

— 

1 

8 

33 

20 

7,700 

4 

— 

3 

1 : 1 

1 : 1 

4 

4 

raelena ematemesi 

4,100 000 

95 

14,000 

28 

15 

1 

1 

14 

32 

8 

7,800 

10 

i 

— 

1,5:1 

1:15 

5 

4 

melena ematemesi int. 

1,500,000 

40 

10,000 

30 

10 

1 

2 

10 

37 

10 

6,000 

6 

0.5 

— 

1 : 1 

2 :1 

6 

5 

emorrag. vaginale 

4,000,000 

90 

14,000 

32 

20 

1 

1 

4 

32 

10 

6,700 


3 

— 

1:1 

1 : 1 

7 

5 

pemfigo contagioso 

5,060,000 

105 

10.000 

46 

15 


0,5 

9 

23 

6 

3,900 

1 

_ 

— 

3 : 1 

1 : 1 

8 

6 

pemfigo contagioso 

5,200,000 

110 

16,000 

50 

9 

0,2 

1 

8 

22 

10 

6,400 

— 


— 

3 : 1 

1.1 

9 

4 

infezione ombellicale 

6,000,000 

125 

18,000 

40 

7 

1 

2 

10 

30 

10 

9,500 

0,2 

— 

— 

4 : 1 

1 : 1 

10 

5 

infezione ombellicale 

5,000,000 

110 

20 000 

35 

6 

1 

1 

15 

26 

16 

12.000 

— 

1 

— 

4 : 1 

2 : 1 

11 

3 

eredolues 

5,200,000 

110 

12 000 

34 

6 

— 

— 

2 

35 

23 

7,200 

— 

0 5 

i 

1 : 1 

2 : 1 

12 

6 

eredolues e sclerema 

5,000.000 

100 

14,000 

4:5 

8 

1 

1 

7 

33 

7 

0,900 

— 

— 

i 

1,5: 1 

1:1,5 

13 

3 

I 

1 

scleredema 

4,500,000 

100 

10,000 

40 

| 

3 

4 

9 

20 

18 

6 

6,700 

1 

— 

60 

2.5: 1 

5 : 1 


Tavola 3. — Prematuri. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

CLINICA CHIB. GEN. DELLA R. UNIVERSITÀ DI PISA 

diretta dal prof. Domenico Taddei. 

Un altro caso di ascesso freddo della lingua. 

Dott. Giuseppe Fantozzi, assistente, libero docente. 

Dopo 11 mio precedente lavoro sull’argomento 
ho letto che un autore straniero (Hanfleld) vor¬ 
rebbe attribuita a Portai (1804) la prima osser¬ 
vazione di tubercolosi della lingua, col pretesto 
che all’epoca di Morgagni <1761) non si aveva una 
esatta conoscenza del termine « tubercolo » allora 
usato. Sta di fatto che nemmeno quando Portai 
43 anni dopo comunicava il suo studio, si poteva 
parlare di lesioni tubercolari col corredo di cogni¬ 
zioni e di dimostrazioni venute in luce solo molto 
più tardi. I casi di Morgagni e di Lorenzo Ma¬ 
riani erano del resto clinicamente persuasivi; ma 
se anche fosse vero che nelle descrizioni date pri¬ 
ma dai due italiani esistesse molto di incerto, re¬ 
sta sempre indiscutibile in loro favore il merito 
d aver primi richiamato l’attenzione degli stu¬ 
diosi sopra un capitolo nuovo di patologia, e ciò 
senza pregiudizio del valore di chi posteriormente 
ne avesse meglio precisato i limiti e l’importanza. 

Certamente in principio, e non poteva essere 
altrimenti, debbono essere state confuse con forme 
linguali tubercolari altre affezioni croniche: come 
glossiti banali da germi attenuati, glossiti lueti¬ 
che, noduli e ulcerazioni neoplastiche, ecc. Una 
letteratura rigorosamente attendibile, ricca di do¬ 
cumentazioni in modo da esser presa come base 
di uno studio secondo i criteri attuali non può co¬ 
minciare che dopo l’identificazione del bacillo spe¬ 
cifico, con la possibilità di controlli culturali, e 
l’abitudine clinica di ricorrere alle biopsie e alle 
prove biologiche. 

A parte poi la questione della priorità, se si scor¬ 
re la bibliografìa di quest’ultimo ventennio si trova 
che gli autori italiani hanno portato alla tuber¬ 
colosi della lingua un contributo notevolissimo di 
osservazioni. Specialmente se ne è occupato il 
prof. Taddei, il quale da solo ne ha veduto ben 
cinque casi, quattro dei quali sono stati da lui ope¬ 
rati. I primi due, che appartenevano alla Clinica 
Chirurgica di Firenze, furono riferiti: uno da Si- 
nibaldi, uno da Fulle; sul terzo (occorso alla Cli¬ 
nica Chirurgica di Pisa durante il passato anno 
scolastico) il prof. Taddei fece prima una dotta 
lezione alla scolaresca (raccolta e pubblicata nel 
Policlinico s. p. 1922) e affidò poi a me il caso 
per una più ampia illustrazione. Il quarto è que¬ 
sto che mi accingo a riferire. 


Armando I., ebanista, di anni 50, da Livorno. 

Ammalato da un mese. Mangiando si scalfì la 
mgua con una crosta di pane. Il giorno dopo di 
nuovo si ferì con una lisca di pesce. Asserisce che 
non aveva mai avuto fino allora alcun disturbo a 
carico della lingua e delle sue funzioni. Guarda- 
tosi allo specchio si accorse di avere nel dorso 
della lingua un nodulino del volume di un chicco 
di gì anoturco. Questo nodulo che era quasi af¬ 
fatto indolente sollevava leggermente la mucosa 
della superfìcie dorsale della lingua, risiedeva 
quasi a metà dell’asse antero-posteriore presso la 
linea mediana, un po’ verso sinistra. Si recò dal 
proprio medico che accennò all’opportunità di 
una operazione e lo consigliò di ricorrere al chi- 



Fig. 1. 

rurgo. Non credè di seguire il consiglio; fece in¬ 
vece inutilmente uso di collutori, per 15-20 giorni, 
durante i quali la tumefazione andò lentamente 
accrescendosi fino a raggiungere il volume di una 
grossa nocciuola. Si decise solo allora a presen¬ 
tarsi al nostro Istituto ove, constatato un ascesso 
sottomucoso, fu esortato a sottoporsi alla cura 
chirurgica. 

Entra dopo sette giorni. In questo intervallo ri¬ 
ferisce che improvvisamente nello sciacquarsi la 
bocca una sera si accorse che la tumefazione si 
era rotta spontaneamente dando esito a pus e 
sangue. 

Attualmente presenta: una leggera tubefazione 
della lingua che sporge leggermente sulla super¬ 
ficie libera e sposta un po’ verso destra il rafe 
mediano dell’organo (vedi fig. n. 1). La mucosa 
linguale è assottigliata sul centro della rilevatezza 
ove notasi un forellino da cui geme materiale pu- 
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Fio. 2. 

a : parenchima infiltrato da noduli tubercolari più o 
meno antichi; 

b : ombra di grosso nodulo caseoso. 


r utento in scarsa quantità. Il nodulo (afferrando 
la lingua a tutto spessore) pare raggiunga il vo¬ 
lume di una grossa nocciuola, alla pressione è 
leggermente • dolente. L’infermo asserisce che in¬ 
vece pel passato era assolutamente indolore. I mo¬ 
vimenti della lingua si compiono normalmente es¬ 
sendo solo molesta da qualche giorno (dopo la 
rottura spontanea) la masticazione dei cibi solidi 
o semisolidi. 

Avverte solo prima un po’ di stanchezza e poi 
di dolore se cerca di parlare a lungo. Nessun di¬ 
sturbo alla deglutizione dei liquidi e alla fona¬ 
zione. 

Padre morto di infortunio, madre di malattia 


stia. Si pratica una radiografìa che qui riportia¬ 
mo (fìg. n. 2). 

Diagnosi: Ascesso freddo della lingua. 

Operazione: 3 settembre 1920 (Taddei). Malato in 
posizione seduta. Si afferra la lingua con una pin- 
za Museaux. Anestesia locale con novocaina Pu¬ 
lizia meccanica e pennellazione con alcool iodato 
della superfìcie linguale. Incisione ellittica circon¬ 
dante in lunghezza per 3 cm., in profondità per 
1 cm., e per 1/2 cm. in larghezza la zona spor¬ 
gente, che presenta nel suo centro un forellino 
il quale permette l’introduzione di uno specillo. Si 
giunge col taglio fino a 1/2 cm. dalla linea me¬ 
diana. Escissione sul muscolo sano. L’estirpazione 



Fig. 3. 


polmonare non precisabile ma certo non acuta. 
Una sorella viva e sana. L’infermo non ha sof¬ 
ferto alcuna malattia acuta notevole. All’età di 24 
anni ebbe una emottisi violenta. Migliorò dopo 
lunghe cure climatiche e mediche (fra le quali ri¬ 
corda 180 iniezioni di siero Maragliano) e non ebbe 
più emottisi. Però è molto soggetto a soffrire di 
catarro bronchiale e di tosse per ogni minima cau¬ 
sa reumatizzante. L’epididimo di destra è aumen¬ 
tato di volume e lievemente sclerotico. Tutto il 
deferente dello stesso lato è ispessito e si presenta 
un terzo circa più grosso del corrispondente. Nè 
epididimo, nè testicolo, nè deferente sono dolora¬ 
bili alla pressione. Lieve stato emorroidario. Nulla 
all’apparecchio circolatorio. 

All’esame del torace si sente una differenza di 
fremito vocale tattile fra il lato destro e il sini¬ 
stro. Apici ipofonetici. Murmure vescicolare a de¬ 
stra diminuito di intensità ed aspro. Qualche 
gruppo di rantoli alla regione sottoscapolare sini- 


avviene così in blocco. Sutura ricostruttiva a punti 
staccati di catgut. 

Decorso postoperatorio regolarissimo, guarito per 
prima. L’infermo fu dimesso il 17 settembre: ri¬ 
visto a più riprese è oggi perfettamente ristabilito. 

Il pezzo prelevato venne fissato per l’esame isto¬ 
logico, che risultò negativo per la ricerca di ba¬ 
cilli tubercolari, e che non mise in evidenza in 
numerosissime sezioni nulla più di una flogosi 
linguale cronica, senza alcuna caratteristica ti¬ 
pica o atipica di lesione tubercolare. Col pus del 
contenuto si iniettano due cavie, una sottocute 
dell’addome, l’altra endo-peritonealmente. La pri¬ 
ma muore dopo tre o quattro giorni con note di 
una polmonite; la seconda viene uccisa il 16 otto¬ 
bre e si trova affetta da nodulini miliarici sparsi 
e diffusi sul peritoneo parietale, nel fegato e nella 
milza. Si riconoscono già macroscopicamente, ma 
anche meglio istologicamente, per tubercoli tipici'. 
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Commenti anatomo-patologici. 

Il caso di tubercolosi linguale esposto rientra 
nelle forme intramuscolari o nodose. 

Sono questi gli aspetti più interessanti chirurgi¬ 
camente perchè oltre ad essere suscettibili, come 
nel nostro infermo, di un intervento, l’esperienza 
ha insegnato che spesso si ottengono guarigioni 
durature. L’esame macroscopico faceva constatare 
nella lingua una tumefazione unica (rarissimi 
sono i rasi di due o più noduli: Pawling, Barth) 
della grossezza di una nocciuola. Volume medio 
questo di abituale osservazione, rari assai essen¬ 
do gli ascessi di volume maggiore, per quanto 
nella letteratura siano descritti casi della grossez¬ 
za di un uovo di gallina (Venot). 

La sede era corrispondente alla massima predi- 
lezione: paramediana e sulla superfìcie anteriore, 
come è quasi sempre; questa volta a sinistra e 
verso la metà, anziché verso la punta dell’organo. 

La cavità ascessuale era fistolizzata e quasi 
vuota di pus. 

Nel taglio del pezzo prelevato chirurgicamente 
non si osservarono particolari degni di rilievo. 
Invece fu assai interessante l’esame istologico. 

Nelle numerosissime sezioni che furono prati¬ 
cate interessando in diversi e lontani punti la pa¬ 
rete della cavità il reperto microscopico fu presso 
a poco identico: era evidente una flogosi cronica, 
non si potè riscontrare alcun tubercolo, nessuna 
cellula gigante,’ nemmeno quelli accumuli di cel¬ 
lule epitelioidi e linfoidi che accompagnano le 
lesioni tubercolari. Sulla base di un tale resultato 
sarebbe stato impossibile porre la diagnosi di 
ascesso freddo linguale, diagnosi che invece la 
clinica aveva indicato come probabile e che fu 
suffragata dalla prova biologica. 

La cavia inoculata nel peritoneo col pus prele¬ 
vato e uccisa dopo oltre 5 settimane dimostrò in¬ 
fatti tubercoli tipici diffusi al fegato, alla milza, 
al peritoneo parietale. 

È interessante molto questo rilievo apparente¬ 
mente contraddittorio, giacché è noto che nelle for¬ 
me nodulari dubbie, specialmente ulcerative, il 
chirurgo per avere il criterio diagnostico che sarà 
decisivo per la condotta operativa (largamente de- 
molitoria oppure conservativa) ricorre molto spes¬ 
so ad una biopsia. 

Nel lavoro precedente a proposito dell’anatomia 
patologica dell’ascesso freddo intraiinguale, ho 
detto che non è difficile riscontrare la mancanza 
di un reperto istologico caratteristico, per la fre¬ 
quenza nota di forme tubercolari atipiche, che 
possono essere anche più alterate, nella loro ap¬ 
parenza strutturale, dalla sovrapposizione di fatti 
infiammatori da germi comuni. 

Questa spiegazione che proprio calza per questo 


nuovo caso in modo così attendibile, mi fa cre¬ 
dere che una simile eventualità non debba essere 
eccessivamente -rara, data la facilità con cui 
l’ascesso freddo linguale si rompe spontaneamente 
e data la sede (bocca) abitualmente ricca di germi 
saprofìti e patogeni. 

Credo di poter quindi dedurre che per la dia¬ 
gnosi anatomo-patologica non conviene mai limi¬ 
tarsi al prelevamento di un pezzo più o meno 
esteso, ma si deve sistematicamente accompagnare 
l’indagine da. una prova biologica complementare. 

Commenti clinici. 

La sintomatologia come al solito ha avuto un 
inizio subdolo. L’infermo si accorse dell’affezione 
mangiando, quando la lingua, ispessita nella com¬ 
pagine, quasi legata da uno stato patologico, ha 
subito un traumatismo che fu incolpato (come ac¬ 
cade spessissimo) a torto, non avendo servito che 
a smascherare l’affezione. Era già evidente un 
nodulo quando l’ammalato ricorse al medico tan 
tochè fu dato il consiglio di rivolgersi al chirur¬ 
go. E probabile, e questo fu rilevato dall’interro¬ 
gatorio dell’infermo, che il sanitario (non chirur¬ 
go di carriera) fosse un po’ incerto nella diagnosi. 
È noto che l’ascesso freddo della lingua special- 
mente all’inizio (fase di induramento) non è fa¬ 
cile a esser subito riconosciuto, e nell’altro lavoro 
ho anzi riportato una quantità notevole di au¬ 
tori che sono stati fortemente incerti o che hanno 
addirittura confessato l’errore in cui erano ca¬ 
duti, giacche il quadro a loro capitato simulava 
perfettamente: un sarcoma, un papilloma, un lin- 
fangioma cistico, una lue terziaria, un sifiloma ul¬ 
cerato, una cisti sierosa o mucosa o ematica, ecc. 

Come è noto le difficoltà diagnostiche più grandi 
che si incontrano sono nel differenziare l’ascesso 
freddo dalla sifilide e dal cancro. Il malato no¬ 
stro non aveva nella storia precedenti di lue, ave¬ 
va invece notizie e segni di lesioni bacillari pre¬ 
gresse (polmonare e genitale). In queste circostan¬ 
ze l’obiettività di un infiltrato a lenta e subdola 
evoluzione, che si dichiara per un ascesso, fisto¬ 
lizzandosi in 20-30 giorni dalla comparsa, non 
dava veramente luogo a molti dubbi. 

È certo però che talvolta il quadro è molto meno 
chiaro e siccome possono .accavallarsi i diversi 
elementi etiologici di sospetto, l'imbarazzo è gra¬ 
vissimo per il chirurgo che deve prendere una de¬ 
cisione notevole sempre per gravità e conseguen¬ 
za, avendo per di più a disposizione uno spazio di 
tempo ristretto che non consente prove di labo. 
ratorio decisive (inoculazione in animali di mate¬ 
riale prelevato) o tentativi terapeutici risolutivi 
(energico trattamento antiluetico). 

In simili circostanze il chirurgo si servirà dei 
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sussidi abituali (reazione di Wassermann, pun¬ 
tura esplorativa, bacterioscopia, biopsia, ecc.) per 
ridurre se non proprio per eliminare totalmente 
le cause di incertezza. 

£ interessante ricordare che volendo indagare 

I esistenza di precedenti tubercolari in pazienti co. 
me questi in cui la lesione tubercolare (a diffe¬ 
renza delle forme ulcerative che compaiono più 
spesso in tisici avanzati) si accompagna molto 
spesso a uno stato generale florido, non ci si deve 
limitare alla solita inchiesta sommaria sulla sa¬ 
lute dei fainigliari, e sui precedenti morbosi cla¬ 
morosi (pleurite, scrofola, fìstole anali, ecc.). È 
prudente invece esplorare l’epididimo come rac¬ 
comanda Weber (nel nostro caso esisteva per 
esempio una epididimite cui l’infermo non aveva 
dato importanza) e praticare sistematicamente una 
radiografìa del torace. 

Insisto poi nel consiglio già dato (Fantozzi, Po¬ 
liclinico, Sez. chir., 1923) di esaminare accurata¬ 
mente le funzioni renali che spessissimo hanno 
una tubercolosi muta e di esplorare gli annessi 
nella donna, diffidando di lievi fatti infiammatori 
interpretati facilmente come gonococcici. 

Mettere in evidenza una antecedente localizza¬ 
zione bacillare avrà un peso notevole specie quan. 
do (mancando precedenti, Wassermann negativa) 
la lue può essere esclusa e l'esame obbiettivo non 
deponga troppo in favore di un aspetto neopla¬ 
stico (assenza di infiltrato, non tendenza all’ulce¬ 
razione, pastosità del nodulo, gangli regionali non 
ingrossati, eco.), giacché gli autori sono quasi 
tutti d’accordo (Taddei) nel considerare clinica- 
mente la tubercolosi linguale come una localizza¬ 
zione secondaria. Sono stati assai spesso descritti 
casi intenpretati come localizzazione primitiva, ma 
sono discutibili quasi sempre, anzi io li ripongo 
eccezionali e limitati alle forme da innesto di¬ 
retto, come nel caso Taddei (Sinibaldi) che rife¬ 
risco perchè raro e tipico. Una bambina di cinque 
anni, cadde nella stanza ove da tempo era de¬ 
gente una zia tisica, si scalfì la lingua fino a 
farla sanguinare con una crosta di pane che 
stava mangiando, comparve in seguito un ascesso 
freddo proprio sulla sedo precisa della piccola 
ferita. 

II trattamento che è stato seguito nel mio am¬ 
malato è quello di elezione cui ricorrono oggi tutti 
i chirurghi (Burci, Taddei, Anzillotti. Durante 
L. ecc.) ossia la resezione cuneiforme, od ellittica, 
fino ad escidere sul sano, facendo seguire una 
accurata sutura ricostruttiva. Le cure generali 
nel senso di ottenere una influenza medicamento¬ 
sa sull’infermità sono totalmente abbandonate, ri¬ 
mangono invece solo come preziosissimo abituale 
sussidio per combattere eventuali focolai concomi¬ 


tanti e per conferire all’organismo miglior resi¬ 
stenza contro successive possibili localizzazioni. 

I metodi antichi : la puntura evacuativa, seguita 
da iniezioni modificatrici (Betti, Venot), l’incisio¬ 
ne sia semplice, sia seguita da scucchiaiamonti e 
da cauterizzazioni (Dardignac, Ponce, Barth, ecc.) 
e anche l'incisione seguita prima da estirpazione 
delle pareti ascessuali e poi sutura (Péan, Le 

Dentu, Brun) sono caduti successivamente o per¬ 
chè insufficienti o incerti. 

La resezione in blocco fatta in anestesia locale 
(da preferire alla narcosi generale per rispetto a 
focolai toracici che possono essere sinistramente 
influenzati da stati congestizi) ha dato anche in 
questo caso un ottimo resultato liberando della 
sua infermità il nostro paziente che potè lasciare 
la Clinica senza presentare reliquati di sorta ap- 
pena 10 giorni dopo l’intervento. 

Le fotografìe che riporto sono del resto una suf¬ 
ficiente documentazione, tanto del caso, quanto del 
resultato ottenuto. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

La diagnosi dell’appendicite cronica. 

(M. Brulé. Presse médicale , n. 91, 1924). 

Il problema dell’appendicite cronica si presenta 
continuamente in patologia intestinale come uno 
dei più difficili a risolvere. Nessuna discussione 
sai ebbe possibile se l 'appendicite cronica prece¬ 
desse. o seguisse sempre la appendicite acuta. 
La gravità di questa indurrebbe a far operare 
immediatamente ogni appendicite cronica. Ma 
questa opinione è troppo assoluta. Le due affe¬ 
zioni sembrano, nella maggioranza dei casi, di¬ 
stinte runa dall’altra. 

Esistono tuttavia delle appendiciti croniche che 
persistono nell’intervallo di numerose crisi acute, 
come manifestazione di un focolaio infettivo non 
spento; queste forme sono giustiziabili con l’in¬ 
tervento chirurgico. 

Vi è poi l’appendicite crònica fin dall’inizio, 
pura, che decórre indipendentemente da ogni cri¬ 
si di appendicite acuta : questa forma è la più 
frequente, e sembra, ma non è, di facile dia¬ 
gnosi. I sintomi classici, che dovrebbero permet¬ 
tere di riconoscere facilmente l’appendicite cro¬ 
nica, hanno un valore discutibile: inizio dell’if- 
fezione graduale, insidioso, caratterizzato sovra- 
tutto da disturbi intestinali di antica data; con¬ 
trattura muscolare di difesa assente o assai scar¬ 
sa; dolore la cui localizzazione va spesso ricer- 
cata con l’aiuto della radioscopia. Rari sopo i 
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casi in cui la regione ceco-appendicolare, che è 
spesso la più dolorosa, è anche la sola dolorosa. 
La palpazione semplice, o sotto lo schermo, rivela 
delle zone dolorose sul colon ascendente, sul tra¬ 
sverso e iperfìno sull’ansa sigmoide. Il dolore è 
risvegliato dal cammino, dalle scosse, da certe 
posizioni, dal passaggio degli alimenti nel cieco, 
dall'ingestione di alcuni cibi, come il latte e le 
uova, che sono notoriamente mal sopportate in 
tutte le colopatie. Il vomito e la nausea hanno 
importanza, specie il vomito che è raro nelle sem¬ 
plici colo-patte. Della dispepsia appendicolare si 
è troppo abusato: essa è anzitutto una dispepsia 
intestinale. La mancanza di sintomi patognomo- 
nici dell’appendicite cronica ha indotto a ricer¬ 
care la prova della lesione appendicolare nella 
comparsa di speciali complicazioni: però le rela¬ 
zioni tra l’appendicite cronica, l’ulcera gastrica 
e la colelitiasi sono ancora male definite, mentre 
la sindrome entero-renale e quella entero-epaiioa 
<Heitz-Boyer, Brulé e Garban) non sono affatto 
caratteristiche di una infezione cronica di origi¬ 
ne appendicolare. 

Nè si può aderire all’eccesso della concezione 
che attribuisce all’appendicite cronica tutte le pie¬ 
ghe intestinali da briglie, tutte le pericoliti ade¬ 
sive, le periduodeniti, ecc., che si osservano e 
progrediscono anche molti anni dopo l’appendi¬ 
cectomia. Distinta dall’appendicite acuta, caratte¬ 
rizzata da una sintomatologia sovratutto intesti¬ 
nale e non più peritoneale, l’appendicite cronica 
pura ha una patogenesi di difficile interpretazio¬ 
ne: è una lesione primitiva dell’appendice con 
reazione intestinale secondaria? è un disturbo 
funzionale del colon con lesione simultanea, ma 
leggera dell’appendice? vi è consistenza di questi 
fattori, non facilmente scindibili nel quadro mor¬ 
boso? Le constatazioni operatorie dimostrano, in 
generale, una sproporzione evidente fra la scarsa 
intensità delle lesioni anatomiche e l’importanza 
dei sintomi clinici. I risultati operatori soddisfa¬ 
centi sono rari: si vedono continuamente malati, 
che hanno subito l’ablazione dell’appendice per 
appendicite cronica, i quali presentano immutati 
i disturbi. In questi casi si può affermare che è 
possibile far scomparire le sofferenze limitandosi 
a trattare con logica e con pazienza l’intestino. 

Dunque accanto all’appendicite cronica vera, che 
spesso conserva dei rapporti con l'appendicite 
acuta, vi sono dei dolori appendicolari con di¬ 
sturbi gastro-intestinali, legati a una lesione co¬ 
lica predominante: l’appendicite è parte secon¬ 
daria di una colite, meglio modificabile con un 
trattamento medico, che con un intervento chi¬ 
rurgico. Lo stesso può dirsi delle false sindromi 
appendicolari create da deformazioni meccaniche 
del colon destro: cieco mobile, ptosico. ptosi del¬ 


l’angolo destro, pericoliti adesive, ecc.' La dia¬ 
gnosi, perciò, di appendicite cronica deve essere 
fatia con circospezione, dopo aver seguito con 
attenzione il malato, dopo aver tentato una cura 
medica rigorosa, e l’indicazione operatoria men¬ 
tre deve essere rapida e precoce nell’appendicite 
acuta, netta nelle appendiciti croniche secondarie 
ad appendiciti acute, deve invece essere discussa 
nelle appendiciti croniche pure e spesso deve es¬ 
sere respinta. 

A. Piccineli.i. 

Per la clinica del flemmone duodenale. 

(Schneiper. Wien. klin. Woch ., n. 21): 

Nel 1919 Nils Hellshòm ha riferito su 35 casi 
e nel 1923 Bohmausson su 68 di flemmone pri¬ 
mitivo intestinale, di cui 18 interessavano il duo¬ 
deno. 

Il flemmone duodenale, che Melchior per na- 
• tura e fenomenologia ritiene analogo alla ga 
strite flemmonosa, non è per la sua sintomato¬ 
logia esattamente definito, per quanto abbia delle 
note caratteristiche, e finora non è stato possibile 
stabilirne la diagnosi prima della laparotomia o 
dell’autopsia. 

La duodenite flemmonosa è una malattia rara; 
l’infezione intestinale, enterogena primitivamente 
o metastatica, è quasi sempre latente e dipende 
da alcune circostanze concomitanti. 

La porzione superiore dell’intestino per la «ua 
posizione fìssa pare sia protetta contro le azioni 
esterne (corpi estranei o traumi); l’età avanzata 
sembra che offra una disposizione locale, ma un 
altro fattore, sulla cui importanza tutti gli autori 
son d’accordo, è la diminuzione del succo gastri¬ 
co, come assai spesso si constata nei vecchi per 
gastrite cronica o per stasi venosa intestina’e, 
donde il favorevole sviluppo di batterii, più fre¬ 
quentemente di streptococchi, che vi penetrano 
daH’esterno con la saliva o con gli alimenti. 

Biguardo alla forma clinica la comparsa del 
flemmone è rapida, sorprende specialmente le per 
sona sene ed è assai di rado una complicazione 
di una malattia precedente. Questo rapido de¬ 
corso è dovuto alla partecipazione del mesente¬ 
rio all'infìltrazione flemmonosa ed al precoci 
riassorbimento delle tossine. 

I 1 . caso riferito dall’A. non conferma affatto 
quanto alcuni hanno ritenuto come caratteristico 
ed importante per la diagnosi differenziale, cioè 
resistenza di basse temperature e di un polso 
lento e forte; l’elevazione termica fu invece sol¬ 
lecita, senza brivido iniziale, raggiunse un alto 
grado e continuò così fino al momento della 
morte e contemporaneamente il polso, piccolissi¬ 
mo, giunse rapidamente fino a 120. Il dolore, che 
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si presentò in ultimis, non era caratteristico nè 
sempre ben localizzato, dovuto alla partecipnzio- 
ne del peritoneo parietale. Come sintonia ordina¬ 
rio è da ricordare la nausea e gli abbondanti vo¬ 
miti biliosi e la presenza di sangue in questi e 
nelle deiezioni, da attribuirsi all’iperemia da sta¬ 
si del tratto intestinale. L’ittero nel caso suddito 
non dimostrò notevoli alterazioni, però son noti 
nella letteratura casi di ittero nel decorso di un 
tienimene duodenale localizzato specialmente in 
prossimità della papilla di Valer. 

Riguardo all’etiologia del flemmone duodenale, 
nel caso descritto dobbiamo mettere in prima li¬ 
nea le particolari condizioni addominali dell’in- 
dividuo colpito (cirrosi) e dare importanza alle 
modificazioni delle pareti intestinali consecutive 
a stasi conica della v. porta, come alla invasione 
dei germi patogeni ingoiati con gli sputi bron¬ 
chiali;, la distruzione dei leucociti, osservati dal- 

1A * s P^ga l’enorme gravità dell’infezione e la 
infausta prognosi. 

L A. conferma le vedute degli altri autori, che 
cioè il flemmone duodenale manca di sintomi 
proprii, patognomonici, per cui assai difficile ne 


è la diagnosi. 

E degno di considerazione il giudizio di Holrn- 
dahl che non tanto la alterazione intestinale per 
*è, quanto la peritonite da essa causata rappre¬ 


senta il sintonìa dominante della forma morbosa. 
Ed a questo proposito è da notare la differenza 
col t emmone gastrico, nel quale la peritonite com. 
iparisce più tardi. La palpazione del tumore in¬ 
testinale circoscritto potrebbe facilitare la dia¬ 


gnosi. 


£ da accennare finalmente anche al fatto che 
in notevole proporzione, nei casi di flemmone in 
lestinale, erano colpiti individui sofferenti di cir- 
rosi epatica; sembra quindi che questi siano più 
minacciati dal flemmone intestinale ed è per con¬ 
seguenza necessario, in tali casi, di ricercar bene 
resistenza di qualche processo purulento in altra 
sede ed esaminar bene lo stato dell’intestino. 

De Chiara. 


Ricerche sulla secrezione del succo gastrico. 

(E. Leschke. Med. Klinik, n. 31, 1925). 

£ possibile dimostrare su preparati istologici 
della mucosa gast.-'ca le modalità di secrezione 
dell'acido cloridrico, tenendo le sezioni per al¬ 
cune ore in soluzione di nitrato d’argento airi ;ó 
e trattandole poi con formolo diluito in acqua, 
idrochinone e solfito di sodio. Ai posti in cui 
c/erano gii joni di cloro si vedono granuli neri 
di argento. Queste ricerche provano che l’ac. clo¬ 
ridrico non viene secreto dalle cellule principali, 
bensì dalle cellule oxintetiche della mucosa ga¬ 


strica, cellule che si riscontrano stipate di gra¬ 
nuli neri. Per la ricerca clinica sulla secrezione 
del succo gastrico è necessario determinare i 
cloruri totali oltre all’acido libero. Infatti il rap¬ 
porto tra l’acido cloridrico libero e i cloruri neu¬ 
tralizzati dà una misura dell’entità del reflusso 
del succo duodenale nello stomaco, ciò che de¬ 
termina la neutralizzazione parziale del succo ga¬ 
strico. 

In condizioni normali si osserva un’ascensione 
abbastanza regolare dei valori dell’acidità dopo if 
pasto di prova, valori che raggiungono il massi¬ 
mo, dopo 45-47 minuti. Nella seconda ora l’acidità 
di solito diminuisce, mentre il cloruro totale ri¬ 
mane invariato oppure aumenta; le due curve si 
incrociano. Questa particolarità è in rapporto col 
reflusso del succo duodenale nello stomaco, ciò 
che si può anche riconoscere grossolanamente p«r 
la colorazione giallastra che il succo gastrico as¬ 
sume in tale periodo. Dunque il reflusso di succo 
duodenale è fisiologico e il piloro ha anche la 
funzione di permettere questo reflusso necessa¬ 
rio alla neutralizzazione dell’acidità gastrica. In 
casi di carcinoma gastrico e di anemia perni¬ 
ciosa, in casi di achilia nervosa o funzionale 
esiste un’ipo- o acloridria vera, per cui sono 
bassi tanto i valori acidi quanto i valori del 
doro totale. In altri casi esiste una pseudoipoa¬ 
cidità mentre i valori del cloro sono normali op¬ 
pure aumentati, in questi casi il solo esame del¬ 
l'acidità avrebbe dimostrato un’ipoacidità, men¬ 
tre l’esame delle intiere curve dei valori acidi e 
clorici dimostra che viene secreto sufficiente 
succo acido, ch’esso viene però fortemente neu¬ 
tralizzato dal reflusso duodenale. Si possono 
chiamare questi casi « ipoacidità normoclorica 
o iperclorica ». Anche l'iperacidità spesso non 
è constatabile ad un solo sondaggio gastrico. 
In molti casi essa si manifesta soltanto entro 
la seconda ora. A seconda del comportamento 
del cloro totale si può distinguere un tipo 
nonno- iper- ed ipo-clorico. Quest’ultima forma 
è specialmente importante, essa è in rapporto 
con un pilorospasmo che inibisce il reflusso del 
succo duodenale e quindi la neutralizzazione del 
succo gastrico. Nell’ulcera gastrica le curve della 
secrezione non sono caratteristiche; nell’ulcera 
duodenale si possono avere curve ascendenti 
(corrispondenti all’iperacidità ipoclorica), curve 
intermittenti (alternative di chiusura spastica e 
di apertura eccessiva del piloro) e curve rampi¬ 
canti (i culmini dopo ogni discesa raggiungono 
valori superiori ai precedenti). Nella colecistite, 
colangite, colelitiasi e nelle affezioni epatiche si 
trova di solito il quadro dell’ipoacidità ipociorma 
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o vera. Nella gastroptosi di solito si ha una ipoa¬ 
cidità nonno- o iiperclorica. 

Questi metodi di esame sono importanti anche 
per giudicare la bontà di trattamenti curativi. 
Così dopo una gastrocnterostomia che funzioni 
bene la curva della secrezione deve indicare un 
reflusso duodenale rispettivamente digiunale suf¬ 
ficientemente forte. 

POLLITZER. 

RADIOLOGIA. 

Le ricerche con lipiodol per iniezioni sot¬ 
toaracnoidee ed epidurali alla Sicard. 

(Henry Roger. Paris médical, n. 4, 1925). 

L’A. fa rilevare anzitutto come il lipiodol sia da 
preferirsi ad ogni altro lìquido opaco ai raggi (so¬ 
luzione iodio-iodurata non oleosa, bismuto in so¬ 
spensione, collargolo, barite). Il lipiodol infatti es¬ 
sendo una combinazione di iodio con olio di ga¬ 
rofano presenta un duplice vantaggio, la sua alta 
densità (1,35 per il lipiodol del commercio con 0,54 
di iodio per cmc.) gli permette di scorrere rapida, 
mente iper la gravità nelle cavità sottoaracnoidee 
ed epidurali; la stabilità della combinazione dello 
iodio con corpi grassi toglie al metalloide quasi 
tutte le proprietà irritative per i tessuti molto deli¬ 
cati come le meningi. 

L’ interpretazione delle immagini radiografiche 
con il lipiodol sottoaracnoidee non ha valore se le 
iicerche non siano fatte seguendo una tecnica par¬ 
ticolarmente rigorosa. 

Prima di ogni ricerca occorre avere le seguenti 
precauzioni : 

1) se si sospetta una lesione vertebrale (morbo 
di Pott, spina bifida) sarà bene fare delle buone 
radiografie dello scheletro in tutte le proiezioni, 
poiché Piinmagine opaca del lipiodol potrebbe ma¬ 
scherare lesioni minime dello scheletro; 

2) l’analisi del liquido cefalo-rachidiano sarà 
praticata almeno una settimana prima del lipiodol 
poiché ogni puntura lombare recente in seguito al¬ 
la sottrazione del liquido può determinare un ac- 
collamento transitorio dei foglietti meningei che 
potrebbe impedire la discesa del lipiodol. 

Iniezioni sottoaracnoidee : l’A. studia queste inie¬ 
zioni prima della epidurale che è più antica poiché 
l'uso di esse è più frequente e presenta delle indi¬ 
cazioni diagnostiche più precise. Tale iniezione 
comprende due tempi: la puntura della cavità me¬ 
ningea e l’iniezione di olio iodato. In tesi generale 
la prova sottoaracnoidea è destinata a mettere in 
evidenza un accollamene più o meno serrato del¬ 
le meningi per una lesione intrinseca od estrinseca 
ed a fissarne il limite superiore. L’iniezione sarà 
fatta al di sopra del supposto ostacolo. Eccezio¬ 


nalmente nei casi in cui si voglia precisare il li¬ 
mite inferiore del restringimento si potrà praticare 
una iniezione al disotto e radiografare il paziente 
con la testa bassa. Eccetto questi ultimi casi o in 
lesioni puramente sacrali si dovrà fare l’iniezione 
lombare alta, la cui tecnica è nota a tutti. La pun¬ 
tura dovrà farsi in una regione d’accesso facile p 
in una parte della cavità sottoaracnoidea assai lar. 
ga; si ricorrerà quindi alle punture dorsali infe¬ 
riori, cervicali inferiori o meglio atlante occipitale. 

Nella regione dorsale dalla seconda dorsale alla 
nona la cavità è molto ridotta e la puntura riesce 
spesso negativa. Lo spazio atlante-occipitale è, se¬ 
condo Sicard e La Piane, la vera sede di elezione 
per la puntura. Quanto al materiale necessario si 
deve essere forniti di due aghi di Tuffier in platino 
o in nichel lunghi 7 cm. e di calibro 8/10 di milli¬ 
metro a punta smussa molto corta; di 3 siringhe 
di 2 cmc. riempite l’una di una soluzione di novo¬ 
caina all’l per cento (e fornita di un ago fine da 
3 cm.), la seconda di acqua distillata o di siero 
fisiologico, la terza di lipiodol 1 cmc. a 0,45. 

Dopo aver usato il lipiodol del commercio a 0,54 
per cmc., Sicard e La Piane consigliano il lipiodol 
a 0,45, il quale, quantunque meno ricco di olio, ha 
una opacità quasi uguale all’altro e quantunque 
la sua densità un po’ più debole diminuisca un 
poco la velocità della sua espansione, la minore 
viscosità di questa soluzione predispone meno alle 
false immagini. Bisogna servirsi sempre di lipiodol 
che abbia un colorito ambra-giallo chiaro. Detta 
glio importante di tecnica sarà liberare la siringa 
da ogni bolla d’aria. La siringa sarà riempita non 
per aspirazione ma versando dell’olio nel suo 
corpo. 

Il malato starà nel suo letto coricato sul fianco, 
il dorso semiseduto, la testa sarà fortemente flessa, 
la regione sarà disinfettata opportunamente. Come 
punto di repere l’operatore prenderà il punto me¬ 
dio di una linea che riunisce le sporgenze sempre 
nettamente controllabili della protuberanza occupi 
tale esterna e dell’apofisi spinosa dell’asse. Si pra¬ 
ticherà quindi innanzi tutto l’anestesia locale con 
la novocaina. La puntura atlante-occipitale può 
essere impressionante, ma è meno dolorosa della 
lombare. Ottenuta l'anestesia la siringa con acqua 
distillata è montata su l’ago di Tuffier e introdotta 
per lo stesso orifìcio cutaneo perpendicolarmente 
alla pelle e sempre nel piano sagittale. L’ago arri¬ 
va subito su un piano resistente. Il legamento 
atlante-occipitale disteso per la flessione della t°- 
sta. Si è allora nella cavità sottoaracnoidea. Si to¬ 
glie la siringa e dal padiglione dell’ago lasciato in 
posto fuoriescono goccie di liquido cefalo-rachidia¬ 
no. La puntura cervicale inferiore è da raccoman¬ 
darsi meno della atlante-occipitale, la puntura dor¬ 
sale inferiore non differisce dalla puntura Ioni- 
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bare che per l’obliquità più accentuata in alto da 
darsi all’ago. 

L’iniezione di lipiodol può dar luogo ad acci¬ 
denti immediati e lontani 

Fra gli accidenti immediati sono da ricordare 
reazioni locali (dolori) e reazioni generali (tempe¬ 
ratura) che può raggiungere 39, 40 gradi per 3-4 
giorni con cefalea violenta. Fra gli accidenti lon¬ 
tani è da ricordarsi l’aracnoidite determinata spes¬ 
so dal^ lungo soggiorno del lipiodol nella cavità 
rachidea. 

L'iniezione epidurale. Per praticare questa inie¬ 
zione occorre essere forniti di due siringhe: una 
di ? cmc. riempita di novocaina airi %, un’altra 
da 10 cmc. riempita di’ lipiodol e di un ago di 
Tuffier di platino o nichel. Il paziente è seduto 
a dorso curvo e gambe pendenti fuori del letto 
come nella puntura lombare. L’iniezione viene 
praticata al di sopra della lesione, raramente al 
disotto e in questo caso occorre mettere subito il 
paziente in posizione di Trendelenburg. Al con¬ 
trario della puntura sottoaracnoidea questa ha il 
vantaggio di non essere lontana che di qualche 
vertebra, dalla regione da esplorare e così si do¬ 
vrà impiegare una quantità minore di lipiodol. 
Questa puntura può essere praticata a diversa al 
tezza, l’epidurale sacrale di cui la tecnica è clas¬ 
sica è poco utile dal punto di vista diagnostico 
salvo che nella spina bifida sacrale. L’iniezione 
riesce più facile tra i segmenti C. s o D. 2 e D.'° 
o S. 1 ; più difficilmente si riuscirà nella regione 
dorsale. Dopo l'iniezione il paziente si lascia se¬ 
duto per parecchie ore. 

L’unico inconveniente è una leggera elevazione 
termica che spesso raggiunge i 38°. 

Esame radiologico. La radioscopia riesce poco 
utile in quanto che data la lentezza con cui 
scende il lipiodol le immagini non sono pre¬ 
cise. 

9 

Molto più utile riesce la radiografìa. Questa 
sarà praticata con il malato in posizione verti¬ 
cale e si lascia seduto un po’ di tempo affin¬ 
chè il lipiodol si ammassi sia nel cui di sacco 
lombo-sacrale sia al disopra dell’ostacolo com¬ 
primente il midollo. Non sarà inutile praticare 
una seconda radiografia in posizione orizzon¬ 
tale per ricercare come il lipiodol si mobilizzi, 
sarà bene, inoltre, una radiografìa in posizione 
laterale. Nelle ricerche con l’iniezione sottoara 
cnoidea occorrerà fare almeno tre radiografìe in 
serie, la prima qualche minuto o qualche ora 
dopo l’iniezione, le altre due il giorno dopo o 
dopo due giorni. Sarà opportuno praticarne 
una quarta dopo 5 o 8 giorni. Le iniezioni 
epidurali invece richieggono una o due radio¬ 
grafìe fatte 12 ore dopo l’iniezione. Tali radio- 
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gì alio saranno praticate sia in posizione antero- 
posteriore che laterale. 

Immagine radiologica. L’A. prende in esame 
le immagini avute in posizione verticale. 

Immagini sottoaracnoidee. Tre eventualità pos¬ 
sono riscontrarsi. 1) Il lipiodol può scendere in 
massa nel cui di sacco sacrale; 2) può rimanere 
ammassato in un punto qualsiasi del tragitto; 
3) può arrestarsi parzialmente mentre una parte 
discende nel cui di sacco terminale. 

Immagini epidurali. L'iniezione in un sogget¬ 
to normale, messo in posizione seduto o in pie¬ 
di discende lentamente in poche ore. Dopo 12 
ore resta fissato definitivamente e appare sotto 
forma di tanti punti che si profilano su molte 
vertebre e in corrispondenza dei forami di co¬ 
niugazione sopratutto .se il paziente è stato in 
decubito laterale. Se esiste un ostacolo il li¬ 
piodol a questo livello forma una massa più 
compatta in corrispondenza dei forami di co¬ 
niugazione relativi. 

T. I. APRENTI. 

Radiodia gnosi al lipiodol di ima sindrome 
di cauda equina in un tubercoloso. 

(Hauvier e Chabrun. Bull, et mém. de la Soc. des 
hnp. t Paris, 1925, n. 7). 

Un soggetto accolto nel reparto ospedaliero de¬ 
gli AA., aveva accusato quindici giorni prima 
bruscamente dei disturbi degli sfinteri. Da venti 
anni era affetto da una tubercolosi pi euro pol¬ 
monare bilaterale, e in tal tempo aveva presen¬ 
tato vari accidenti nervosi, di breve durata, a ca¬ 
rico dell’innervazione delle natiche e delle co- 
scie. L’esame del malato, nel momento dell’in¬ 
gresso in ospedale rivela una netta sindrome 
della cauda equina: ritenzione completa di uri¬ 
ne, per lo più stipsi, talora, dopo somministra¬ 
zione di purganti, incontinenza delle feci; non 
erezioni. 

Anestesia a sella a carico della sensibilità tat¬ 
tile, dolorifica, termica, con distribuzione radi- 
colare nel dominio della quarta e quinta sacrale. 

11 riflesso anale è abolito. Negativo il resto del¬ 
l’esame nervoso, negativo l’esame del rachide: 
nessuna alterazione radiografica dello scheletro, 
nessuna alterazione delle urine, del sangue. Al¬ 
l'esame del liquido c. r. estratto a diverse al¬ 
tezze. si nota liquido chiaro, pressione normale, 
iperalbuminosi, ipercitosi, reazione citologica 
speciale con linfociti e cellule endoteliali. L’inie¬ 
zione di un cc. di lipiodol fra l’occipite e l’atlan¬ 
te, mostra un arresto della sospensione opaca 
lungo tutta la colonna lombare: l’olio iodato 
scorre dal bordo inferiore della prima vertebra 
lombare fino al primo pezzo del sacro con aspet- 
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to di bre\ i tratti lineari, di (punti, di colonnine 
od a lagrime. A partire dalla quinta lombare al¬ 
cuni granuli di lipiodol si sparpagliano diver¬ 
gendo verso le radici della cauda equina. 

Esclusa dapprima l’ipotesi di una lesione del 
cono midollare, di un tumore, di una pachime- 
ningite lombo sacrale, resistenza di una reazione 
cellulare a formula mista, era in favore di una 
lesione meningea: la prova del lipiodol mette in 
chiaro la diagnosi e conferma non solo resi¬ 
stenza di un processo meningeo, ma lo circo¬ 
scrive per tutta la sua estensione: l’immagine 
radiografica permette di rilevare che si tratta di 
un processo di aracnoidite adesiva, estendentesl 
dal cono midollare alla regione sacrale dando 
luogo a sopimenti nello spazio subaracnoideo. 
L’assenza di trauma elimina l’ipotesi, di briglie, 
cicatriziali consecutive ad emato rachide; le rea¬ 
zioni, l’anamnesi, il trattamento di prova ineffi¬ 
cace fanno escludere la sifìlide: s’impone un 
collegamento fra le sepimentazioni e le aderen¬ 
ze proprie dei tubercolosi con le lesioni osser¬ 
vate nel caso in discorso. 

Monteleone. 

PATOLOGIA GENERALE. 
Rapporti tra mestruazione e costituzione. 

(R. Bompiani. Note I, II e III. Folio, Gynaecoln- 
gica, 1924-25). 

Nella prima nota d’introduzione, l’A., dopo ave¬ 
re accennato all’indirizzo costituzionalistico che 
prevale oggi nello studio dell’individuo ed all’evo¬ 
luzione subita dal principio informatore di questa 
dottrina, che da un puro morfologismo si è an¬ 
dato trasformando dapprima in un concetto morfo- 
fisiologico della costituzione e poi in morfo-fìsio 
psicologico, stabilendo le relazioni esistenti tra la 
psiche, le attitudini del carattere e la individua¬ 
lità somatica e funzionale di un determinato es 
sere, passa ad esaminare i rapporti esistenti tra 
funzione mestruale e costituzione nella donna. 

L’importanza di essa (costituzione) è intuitiva, 
quando si pensi che tra i fattori endogeni che 
presiedono all’accrescimento e regolano la corn 
parsa dei caratteri 'morfologici ed in special 
modo dei sessuali secondari, figurano in prima 
linea quelle stesse azioni ormoniche che deter¬ 
minano ed hanno sotto il loro controllo la fun¬ 
zione mestruale. 

Lo studio unitario dell’organismo muliebre nel 
tipo morfologico, nelle varianti dinamico-umoraii 
e neuropsichiche, condotto con metodo costituzio¬ 
nalistico, permette di comprendere i disturbi della 
funzione mestruale ed in senso lato di tutta la 
patologia sessuale femminile, non soltanto come 


alterazione di un organo o di parte di un siste 

ma, ma in relazione al complesso dell’organismo 

e perciò con veduta larga e sintetica e quindi 
vera. 

Che importa se molte delle correlazioni ammesse 
nelle determinanti del triplice aspetto dell’indivi¬ 
dualità non sono che ipotesi? La ricerca scienti¬ 
fica ha avuto spesso per impulso postulati am¬ 
messi quali ipotesi di lavoro. D’altra parte la dot¬ 
trina morfologica delle costituzioni è materiata di 
fatti ed ha solida base nell’osservazione clinica; 
le dottrine ormoniche si sono innestate su di essa 
e cercano darne la spiegazione : esse costituiscono 
però, ancora un terreno pieno di incognite e di 
incertezze per la impossibilità di una valutazione 
qualitativa e quantitativa delle varianti umorali; 
la neuropsichica rappresenta un aspetto nuovo 
del dominio della costituzione, ancora poco stu¬ 
diato, ma fecondo di promesse. Essa ci permette 
infatti di intuire e di comprendere — almeno in 
parte — le caratteristiche individuali dell’anima 
femminile. 

Nella seconda nota destinata a studiare i fat¬ 
tori che partecipano al determinismo della me¬ 
struazione ed influenzano il tipo costituzionale 
della donna l’A. passa in rassegna le moderne 
ipotesi sul determinismo della mestruazione e del¬ 
la parte che vi prendono le attività ormoniche 
dell’ovaio e delle altre ghiandole ad azione si¬ 
nergica od antagonista, sviluppando il concetto, 
già accennato nella precedente nota, del come 
queste stesse attività presiedano ai fenomeni del¬ 
l’accrescimento ed alla comparsa dei caratteri del 
sesso e precisando l’azione dei singoli gruppi di 
esse Riconosciuta questa unità di causa quale 
eccitatrice e morforegolatrice dei vari aspetti della 
costituzione sia dal punto di vista somatico che 
fisio-psichico, rileva come è alla costellazione en¬ 
docrina individuale ed in connessione con essa 
allo stato del sistema nervoso vegetativo, modifì- 
cantesi nelle singole epoche dello sviluppo e nelle 
fasi della vita sessuale, che dobbiamo riferirci 
per comprendere- le ectipie costituzionali della 
donna, non soltanto nell’aspetto morfologico e 
nel temperamento, ma anche nel tipo della fun¬ 
zione mestruale. Nella donna è infatti l’ovaio che 
predomina sulle altre ghiandole endocrine ed im¬ 
prime il carattere della femminilità: le sue fasi 
di azione che culminano con l’iniziarsi della me¬ 
struazione e con il regredire di essa, sono quelle 
che meglio contraddistinguono gli speciali attri¬ 
buti biologici dell’essere femminile. 

La terza nota è dedicata a Pubertà e costitu¬ 
zione. In essa l’A. dopo aver accennato ai prin¬ 
cipali fenomeni somatici e funzionali che carat¬ 
terizzano l’età pubere nella giovinetta, esamina 
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I-e cause costituzionali più importanti che prepa¬ 
rano lo sviluppo e possono influenzare il mani¬ 
festarsi della crisi puberale. In primo luogo il 
linfatismo e 1 adenoidismo, ai quali spesso va con¬ 
giunto lo stato timico; l’eredità tubercolare e sifi¬ 
litica, sia come espressione di uno stato tossico 
dell’organismo, sia per i reliquati di alterazioni 
strutturali e funzionali specialmente rilevabili a 
carico dell’apparato endocrino; le altre condizioni 
ambientali e contingenti che comunque esercitano 
influenza sui fenomeni della crescenza e sulla 
maturazione sessuale in ispecie. 

Nella seconda parte del lavoro, fondandosi suljo 
studio di 40 giovinette nell’età pubere, esamina 

10 sviluppo in altezza e peso in rapporto al tipo 
morfologico costituzionale (metodo Viola) ed alle 
principali caratteristiche dall’aspetto endocrino 
delle pazienti; studia poi il discronismo ed il 
dimorfismo dei singoli attributi puberali, sempre 
in rapporto all’abito morfologico e simpatico-umo¬ 
rale dei soggetti, e viene alle seguenti conclusioni. 

La mestruazione, considerata da un punto di 
vista generale, in relazione al complesso soma¬ 
tico e quale esplicazione dell’attività uteroovarica, 
segue in linea di massima le leggi che regolano 

11 perfezionamento morfologico e funzionale del¬ 
l’organismo umano. Nei tipi costituzionali iperevo- 
luti, a ricambio torpido, a sistema vagotonico 
preponderante, ipervegetativi, nei quali cioè il 
sistema di nutrizione prevale di gran lunga su 
quello di relazione e che si riportano al tipo me- 
g alo spi anelli co del Viola esponente nell’età adulta 
di un’insufficiente evoluzione morfogenetica di 
contro ad un eccessivo sviluppo ponderale, la 
mestruazione, espressione da un lato dell’attività 
metabolica dei tessuti, dall’altro indice del grado 
di maturazione dell’organismo che consacra alla 
facoltà di procreare l’esuberanza di energie ecce¬ 
denti i bisogni dell’equilibrio nutritivo, si presenta 
scarsa, ritardata, rallentata nel suo ritmo. 

Nei tipi invece iperevoluti, microsplancnici del 
Viola, a sistema simpatico preponderante, le cui 
funzioni di nutrizione rimangono in difetto ri¬ 
spetto alla vita di relazione, la funzione mestrua¬ 
le si manifesta in accordo all’evoluzione del com¬ 
plesso somatico, di regola in anticipo, ad inter¬ 
valli ravvicinati e più spesso abbondante. Non è 
che quando il parallelismo si sia per così dire 
stabilito tra evoluzione morfologica del soggetto 
ed il suo apparato genitale, tra sistema uterino 
ed attività ovarica, che l’equilibrio della funzione 
mestruale potrà dirsi raggiunto. 

Il tipo mestruale nelle prime epoche del suo 
stabilirsi, nelle sue eccedenze e deficienze lievi 
(quelle in special modo considerate) ci appare 
perciò condizionato come gli altri attributi pube- 


im 

rali a quelle stesse cause d’ordine ereditario o 
contingente che abbiamo detto sufficienti di per 
se stesse ad imprimere un proprio carattere alle 
singole fasi della crescenza, facendola allontanare 
dalla sua normale evoluzione. 

Lo studio quindi delle disarmonie dello sviluppo 
nella loro etiopatogenesi ed in rapporto al com¬ 
plesso somatico ed umorale dell’organismo, anche 
se non sempre ci permette di stabilire le origini 
degli aspetti atipici della mestruazione (in pratica 
non è sempre possibile sceverare difetti riferibili 
a cause costituzionali da alterazioni locali per lo 
più esiti di processi infiammatori) allarga il no¬ 
stro sguardo nell’interpretazione da dare al feno¬ 
meno facendolo considerare in relazione all’entità 
morfologica e dinamica dell’organismo. 

P. 

CENNI BIBLIOGRAFICI. 

P. Rondoni. Elementi di biochimica. Torino, Unio¬ 
ne tipografìco-editrice torinese, 1925. 1019 png. 
Una tavola a colori e 20 fìg. nel testo. 

È questo il primo libro italiano di biochimica, 
condotto con criterio rigorosamente scientifico ed 
insieme tenendo stretto conto dei bisogni della 
pratica medica. Il lavoro infatti è, come dice il 
sottotitolo, « con applicazioni alla patologia ed 
alla diagnostica »; e come tale si raccomanda non 
solo ai biologi ma anche e sopratutto ai medici, 
che vogliono allargare la loro preparazione e la 
loro capacità a vedere nel malato il problema 
naturale da risolvere. 

Il Rondoni, ohe insegna patologia generale, ha 
infatti tenuto conto particolare di tutti quei pro¬ 
blemi di chimica biologica che hanno attinenza 
alla clinica ed alla patologia. Così, mentre più 
sobria è la trattazione puramente chimica nella 
prima parte, ove vengono enumerate, descritte e 
raggruppate le sostanze che si trovano a com¬ 
porre la trama dell’organismo ed i suoi uiriuri, 
più estesa è la seconda parte, che studia le fun¬ 
zioni chimiche nell’organismo sano e sopratutto 
in quello ammalato. Sono così minutamente ana¬ 
lizzati, come lo consente l’indole elementare del 
libro, i problemi del ricambio intermediario, ed 
in specie quelli delle malattie del ricambio; la 
composizione chimica del sangue con un interes¬ 
sante capitolo sulla chimica immunitaria ed uno 
sulla recente reazione di sedimentazione dehe 
emazie; i processi delle ossidazioni intraorgani- 
che, poco presi in considerazione finora dai pa¬ 
tologi e dai medici ed in cui — pensa l’A. — deve 
trovarsi la spiegazione di tanti fenomeni morbosi 
o la via a procedimenti terapeutici. 

Il libro è ricco di numerose tabelle e dati nu- 
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merici; e di citazioni bibliografiche recentissime; 
tanto che può essere consultato con frutte anche 
dallo studioso specializzato. 

Esso contiene i principali metodi analitici; e 
precisamente quelli qualitativi sono descritti n^i 
testo, a proposito delle singole sostanze o liquidi 
o tessuti ricordati; mentre i quantitativi sono rac¬ 
colti opportunamente in una succosa appendice 
tecnica, che /riporta specialmente i comodi e 
rapidi micrometodi della scuola americana, tanto 
utile nella pratica clinica. 

Si può augurare al primo libro italiano di bio¬ 
chimica una meritala fortuna. A. Lustjc. 

Letulle-Prevqst. Magnostics de Lab oratone. Mé- 
thodes usuelles appliquées au diagnostic des Ma- 
lode s. Voi. in-8 Q , 168 fìg., 12 tav. a colori. A. Ma¬ 
ioine. Paris, 1925. Fr. 60. 

Nei vari libri di laboratorio destinati ai pratici 
spesso mancano dettagli che indichino l’opportu¬ 
nità di certi metodi, l’interpretazione di alcuni ri¬ 
sultati i quali non sempre hanno il medesimo va¬ 
lore. 

Gli AA. hanno considerato in tale maniera il 
concetto « dei metodi di laboratorio utili per la 
diagnosi delle malattie ». Fin dall’inizio essi mo¬ 
strano come i metodi differiscano di valore e que¬ 
sta differenziazione è di divisione generale al vo¬ 
lume. Dopo brevi considerazioni sulle teorie e 
sulle varie tecniche, gli A A. passano in rasse¬ 
gna dapprima tutti i metodi diagnostici non spe¬ 
cifici, quelli, cioè, che rivelano lesioni o vizi fun¬ 
zionali degli organi e parlano delle analisi chi¬ 
miche, fìsiche, istologiche dell’espettorato, del li¬ 
quido cefalo-rachidiano, del sangue, delle urine. 

In seguito trattano dei metodi specifici, vale a 
dire di quelli legati alla natura stessa della ma^ 
lattia, alla sua etiologia, ed allora gli AA. consi¬ 
derando il lato batteriologico, parassitologico del 
laboratorio, descrivono in dettaglio le nozioni in¬ 
dispensabili per la tecnica, i caratteri generali e 
particolari dei germi, ecc. 

Malgrado l’ampiezza degli argomenti e il loro 
numero che fa di queste pagine un volume com¬ 
pleto, gli AA. hanno saputo sbarazzarsi di tutto 
ciò che non interessa direttamente la pratica. Si 
sono posti nella condizione di coloro che, non 
avendo molta familiarità con. tali questioni così 
diverse e pur tuttavia oggi indispensabili, si do¬ 
mandano quando deve essere fatta p. es. una sie- 
rodiagnosi, una emocoltura, e quale valore oc¬ 
corre assegnargli secondo i casi, secondo le circo¬ 
stanze, in cui il prodotto sospetto è stato esami¬ 
nato. 

Un notevole numero di figure originali sia a co¬ 
lori che in nero, aumentano il valore di questa 
opera. A. Pozzi. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche - Milano. 

Seduta dèll’8 maggio 1925. 

Un segno radioscopico d'insufficienza 
delle valvole polmonari. 

Prof. C. Pezzi. — L’O., che ha già comunicato 
questo segno, in una nota presentata alla Société 
Medicale des Eópitaux de Paris il 23 gennaio se. 
in collaborazione con il dott. Silingardi, riporta 
un secondo 1 caso in cui il segno in questione era 
manifesto. Si tratta di un giovane affetto da le¬ 
sione mitralica reumatica con segni di insufficien¬ 
za polmonare. All’esame radioscopico oltre alla ti¬ 
pica configurazione mitralica del cuore si nota 
una. arteria polmonare fortemente dilatata e pul¬ 
sante. Le onde ilari, specie a destra, sono inten¬ 
samente scure e animate da battiti espansivi e di 
retrazione intensi. In una parola si nota una vera 
e propria danza dell’ilo. Ora si sa attualmente che 
le ombre ilari sono costituite dai vasi polmonari 
quindi la danza dell’ilo, analogamente a quanto 
si ha nell’insufficienza aortica con le danze delle 
carotidi, è l’espressione dell’insufficienza delle val¬ 
vole polmonari. 

Determinazione della punta del cuore 
sull'ori odia grammo. 

Prof. G. Pezzi. — L’O. invece di identificare la 
posizione dell’apice cardiaco sull’ortodiagramma in 
posizione frontale, identificazione sempre difficile 
e arbitraria, determina la punta del cuore o meglio 
il passaggio del ventricolo sinistro al ventricolo 
destro marcato dall’mm'sura, cordis, sull’ortodia¬ 
gramma preso in posizione obliqua anteriore sini¬ 
stra. In queste posizioni, infatti, in ispirazione 
profonda, il profilo del ventricolo sinistro è più 
nettamente visibile. Riporta poi questo profilo su 
quello ottenuto in frontale e può così fissare il 
punto corrispondente a\Vincisura cordis. La linea 
che unisce questo punto all’estremo superiore del 
ventricolo sinistro segue la direzione del setto in- 
terventricolare. La saetta tirata da questa linea 
sull’arco ventricolare misura il grado di ipertrofia 
del ventricolo sinistro. In questo modo tutto il 
ventricolo sinistro proiettato sullo schermo trovasi 
esattamente identificato. 

Tj a ut oc mot erapia delle forme settiche chirurgiche. 

Dott. Gl'arneuio. — L’autoemoterapia venne 
sino ad ora sperimentata specialmente nelle forme 
cutanee e nelle malattie veneree. L’O. ha usato 
tale metodo nelle forme settiche chirurgiche, ossia: 
in 2 casi di foruncolosi, 3 casi di osteomielite. 2 
flemmoni, 2 setticemia. I risultati ottenuti, sono 
degni di apprezzamento solo nelle foruncolosi, nulli 
nei rimanenti. Non si ottennero reazioni speciali 
da parte dell’organismo: nessuna intolleranza, nè 
orisi provocata dall'iniezione di sangue; solo tran¬ 
sitoria leucopenia e lieve ipotensione. Prese in con- 
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siderazione le diverse e discordi ipotesi fatte dai 
varii AA. sul meccanisimo d’azione dell’autoemo- 
terapia, pur non escludendo che possa influenzare 
sui poteri generali di difesa dell’organismo, attri¬ 
buisce i buoni risultati avuti solo nelle foruncolosi 
ad un esaltazione dei poteri difensivi istogeni dei 
tessuti provocate dall’iniezione di sangue presso il 
focolaio settico. Comunque, per la mancata azione 
terapeutica negli altri casi, non può segnare una 
vera utilità pratica dell’autoemoterapia nelle forme 
settiche chirurgiche. 

Considerazioni cliniche sopra un caso di tumore 

( sarcoma) polmonare. 

Dott. A. Cecchini. — L’O. riferisce la storia 
clinica di un caso di sarcoma polmonare, notevole 
per singolarità di decorso. 

Le principali caratteristiche messe in rilievo dal 
reperto fisico-clinico e documentate da radiografie 
in serie e da preparati istologici, furono le se¬ 
guenti : 

1) Inizio lento e subdolo simulante la tuber¬ 
colosi polmonare. 

2) Periodo di stato con elevazioni termiche a 
tipo suppurativo e con tutte le caratteristiche di 
una raccolta purulenta polmonare. 

3) Reazione di Weinberg-Parvu (deviazione del 
complemento per l’echinococco) positiva che uni¬ 
tamente agli altri dati e alle caratteristiche ra¬ 
diologiche indusse a interpretare la raccolta come 
una cisti suppurativa. 

4) Svuotamento chirurgico della raccolta con 
notevole e rapido miglioramento sino a simulare 
la guarigione clinica. 

5) Dimostrazione anatomo-patologica (istologi¬ 
ca) di sarcoma a piccole cellule. Scarlini. 

R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Seduta del 26 giugno 1925. 

Presidenza: Prof. D. Bardtjzzi, presidente. 

Reazioni intradermiche e primi tentativi d’immu¬ 
nizzazione attiva con l’anatossina difterica. 

Prof. M. Pincherle e Dott. C. Bagnacci. — La 
immunizzazione a mezzo dell’anatossina ha dato lo¬ 
ro ottimi risultati, poiché 19 b. trattati sono ri¬ 
sultati dopo due mesi immunizzati, immunizzazione 
controllata con ripetute Schick tutte nettamente 
negative. 

Si è seguita la tecnica seguente: prima iniezione 
con 1/3 di cmc. di anatossina; poi 1/2 e 1 crac. ; 
intervallo tra le iniezioni dai 20 ai 30 giorni. 

Inutile dire che fu sempre fatta precedere la rea¬ 
zione di Schick, inoculando i soli soggetti a Schick 
positiva 

In un solo ca,so di difterite grave a molteplici lo¬ 
calizzazioni, nasale, faringea e laringea, facendo 
susseguire alla immunizzazione passiva quella atti¬ 
va con l’anatossina, si ebbe una perfetta guarigio¬ 
ne della forma morbosa senza reliquati tardivi di 
paralisi, raggiungendo un contenuto antitossdco di 
0,7 per cmc. di siero sanguigno. 


Osservazioni preliminari su alcune indagini spe¬ 
rimentali e sierologiche concernenti il virus del- 
VHerpes zoster e della varicella. 

Prof. Pincherle e dott. Vegni. — Gli 00. rife¬ 
riscono alcune indagini condotte con il contenuto 
delle vescicole dello zona e della varicella per ten¬ 
tare la trasmissibilità della malattia in animali di 
laboratorio coniglio e cavia, — a mezzo di inie¬ 
zioni corneali ed endocerebrali. 

Si riservano di formulare conclusioni nette, 
avendo per adesso preso in esame un troppo esiguo 
numero di malati e non avendo potuto finora spe¬ 
rimentare con casi di zona precisamente riferibili 
al virus varicelloso dal punto di vista clinico-epide¬ 
miologico. 

Prof. M. Pincherle. •— Esperimenti di orientamen¬ 
to e primi risultati sulla alimentazione delle lar¬ 
ve di anfibio con vari latti. 

Emoistioblasti e loro derivati linfocitici nel sangue 
in un caso di avitaminosi infantile. 

• j . • 

Dott. a Silvia Gandolfo. — Nel sangue di un 
bambino affetto da cherato malacia da avitaminosi 
infantile, i’O. lia riscontrato la presenza di ele¬ 
menti cellulari appartenenti alla categoria degli 
emoistioblasti. 

L’O. si limita per ora a rilevare la coincidenza 
di queste partanola re reperto ematico con le avita¬ 
minosi nell’infanzia, senza potersi pronunciare nel 
senso che esista, fra questo processo morboso e la 

reazione leucemoide descritta, un nesso di causa¬ 
lità. 

Studio clinico di un caso di Leishmaniosi infantile , 
con speciale riferimento ai reperti istopatologìci. 

Dott. Piero Bara veci. — Il caso è stato osservato 
a Siena, ma proveniva dal Principato di Monaco. 
Decorso clinico protratto, complicato in ultimo da 
fenomeni pleure-polmonari. 

L’esame isto-patologico ha fatto rilevare: stasi 
del sistema venoso portale e simpatico e qualche 
aecenno a degenerazione grassa e a fatti di atrofia 
da compressione nel fegato, dove numerosi sono i 
parassiti contenuti nelle cellule del Kupfer e nei 
grandi macrofagi. 

Nell© ghiandole linfatiche edema e riposo dei 
centri germinativi: i parassiti si trovano negli ele¬ 
menti del reticolo. 

Nel midollo osseo funzione attiva con prevalenza 
di elementi eosinofili, i parassiti sono solo negli 
elementi del reticolo, ma scarsi. 

Nella milza scarso sviluppo dell’apparato folli¬ 
colare; quasi abolita la funzione linfopoietica. Nel¬ 
la polpa diminuzione fino alla scomparsa delle cel¬ 
lule midollari, dilatazione delle lacune vascolari 
fino a formazione di laghi sanguigni: lieve ispes¬ 
simento dei reticolo connettivale. Qua e là qualche 
infarto ialino. Rari i parassiti che si vedono nelle 
cellule del reticolo, dell’apparato follicolare, della 
polpa. Nulla di notevole negli altri organi e tes¬ 
suti. 
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Concludendo le alterazioni più notevoli si riacon 
trailo negli organi ematopoietici. 


ÌVofe preliminari allo studio delle adenopatie 
tracheobroneh ioli luetiche infantili. 

Doti. Ugo Tropea-Mandalari. — Si presenta lo 
studio di cinque casi tipici, di cui due apparte¬ 
nenti alla Clinica Ostetrica, in cui ri ebbe R. W. 
. fortemente positiva, cutireazione del Pirquet ne¬ 
gativa per tre volte, adenopatie tracheobronohiali 
diagnosticabili semeiologioamente e con reperto ra¬ 
dioscopico netto, di cui si esibisce esemplare. 

Come prima affermazione di queste ricerche 
ammettiamo che le adenopatie tracheobronchiali 
infantili, olire che di natura tubercolare possono 

anche — sebbene più di rado — essere riferite alla 
erede-lue. 

Sul valore da .assegnarsi alla reazione 
di flocculazione per la diagnosi di tubercolosi. 

Dott. Remo A egni. — La tecnica seguita per 
dette reazioni fu quella indicata dalla Bonacorri. 

Furono presi in esame 150 sieri di sangue sia di 
soggetti malati di tubercolosi sia di altre forme 
morbose. Contemporaneamente fu eseguita la de¬ 
viazione del cimplemento di Besredka. 

Inoltre furono eseguite ricerche di controllo al 
metodo per la diagnosi sierologica per mezzo degli 
animali, proposto dalla Bonacorsi stessa. 

Per i risultati ottenuti si può concludere che 
dobbiamo essere prudenti nel formulare diagnosi 
di tubercolosi per via sierologica. 

Iai immunoterapia nella cura delle ulcere settiche 
della cornea ed. osservazioni cliniche sul prepa¬ 
rato immunotempieo « Stomosine ». 

Dott. Alessandro Aliquò-Mazzei. — L’O. giui^- 
ge alle seguenti conclusioni: 1) La terapia storno- 
sinica influisce scarsamente sull’affezione conco¬ 
mitante del sacco lacrimale, riducendo talora la 
secrezione ma non riuscendo in nessun caso a farla 
cessare del tutto, ragione per cui si rende neces¬ 
saria l’estirpazione del sacco. 

2) La terapia stcanorinica induce un migliora¬ 
mento dello stato generale, consistente in una di¬ 
minuzione del dolore locale ed in un senso di sol¬ 
lievo, di benessere generale; in molti cari essa 
produce indubbiamente un miglioramento della 
sintomatologia locale td un rallentamento, se non 
l’arresto, del processo distruttivo della cornea, 
anche quando tutti gli altri mezzi terapeutici sono 
vimasti inattivi. 

La stomoterapia non può nè deve costituire 
l'unico mezzo di cura delle ulcere infette della 
cornea, ma può essere considerata come un utile 
ausilio terapeutico da associarsi sempre in ogni 
caso ad un energico trattamento locale. 

Le piastrine del sangue negli avvelenamenti cro¬ 
nici da. acetoto di piombo , acido arsenioso e bi- 
cloruro di mercurio. 

Dott. Stefano Marradi Fabroni. — Da ricerche 
sistematiche condotte su conigli è risultato che: 
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J) Negli avvelenamenti cronici da acetato di 
piombo, acido arsenioso, biclomro di mercurio, si 
lia aumento costante delle piastrine nel decorso 
della intossicazione, specialmente nell’awelena- 
mento da acido arsenioso in cui le piastrine au¬ 
mentano fino a raggiungere il doppio. 

2) Le P. tendono a tornare al numero di ori¬ 
gine se si sospende per alcun tempo l’awelena- 
mento. 

•1) L aumento delle P. si ripresenta anche ri¬ 
petendo l’avvelenamento dopo una interruzione, 
con le stesse modalità. 

In due casi di anemia perniciosa criptogenetica 

PO. ha ottenuto buoni resultati terapeutici c-ol 

trattamento arsenobenzolico a piccole dosi, per 

quanto i casi trattati non fossero stati a sfondo 
luetico. 

Osservazioni cliniche su un nuovo metodo di trat¬ 
tamento d*lle affezioni stafilococciche. — « rio- 
sol Sciavo ». 

Dott. G. A. CmtTRCO. — Il dott. Sciavo che uni¬ 
tamente all’O. si occupa della questione sperimen¬ 
tale, ha preparato all’Istituto Sieroterapico To¬ 
scano un vaccino solubile polivalente antipiogeno 
per la cura localo delle forme suppurate. 

V iene preparato con tecnica speciale, impiegando 
numerosissimi stipuli di piogeni e particolarmente 
di stafilococchi e di streptococchi, isolate da casi 
gravi di infezioni causate da questi germi. 

L’O., nella Clinica chirurgica di Siena, ha spe¬ 
rimentato su un certo numero di malati tale vac¬ 
cino con esito. 

Il dolore, la temperatura, l’infiammazione, l’in¬ 
filtrazione o la secrezione cedono regolarmente al¬ 
l'applicazione del vaccino e se in qualche caso non 
si hanno risultati soddisfacenti, si tratta sempre 
di associazioni con altri germi. 

S. A. 

Società Sassarese 
di Scienze Mediche e Naturali. 

Sedute del 7 e 8 luglio 1925. 

Presidenza: prof. L. Dominici, vice-pres. 

Prof. L. Tom masi. — Un caso di morbo di 
liowcn. 

Fibroangiomi multipli sistematizzati. 

% 

Prof. L. Tom masi. — L’O. presenta alla Società 
due ammalati ed illustra i casi clinici diffusa¬ 
mente, servendosi anche di preparati istologici 
molto dimostrativi, ottenuti per biopsia. 

Alla discussione prendono parte i soci Marras- 
sini e Sotti. 

Fndotelioma della vena cubitale. 

Dott. G. Marcialis. — L’O. descrive con dimo¬ 
strazione di preparati istologici un caso rarissimo 
(il secondo della letteratura oncologica dopo quello 
di Unruh) di endoteJioma primitivo della vena 
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■cubitale e la cui importanza è legata al fatto ben 
note che estremamente rare sono le formazioni 
piovenienti dall’endotelio dei grossi tronchi vasali, 
-specialmente venosi; dà le indicazioni operative. 

7m E. novocaino formalinica di Costa nella sifi¬ 
lide, in alcune malattie veneree ed in alcune 
dermatosi. 

Dott. G. Perantoni Satta. — L’O. riferisce su 
una modificazione di tecnica apportata al metodo 
originale del Costa per avere un dosaggio esatto 
delle goccio di sangue prelevato e conclude: che 
,a l *- C sembra essere legata a quasi tutti gli 
stati patologici che dipendono od interessano lo 
stato della crasi sanguigna (tigne, sifilidi asinto- 
matiche con R. sierologiche + ), ma soprattutto 
alle malattie più o meno acute; che nella sifilide 
non vi è nessuna possibilità di adoperare la R. C. 
a scopo diagnostico, ma solo potrebbe servire di 
appoggio nello studio della curva sierologica nel 
corso della cura, sebbene sia negativa nei sani e 
nelle dermatosi localizzate. 


Encefalite epidemica a localizzazione midollare. 

Dott. P. Ottonello. — Illustra un caso di ence¬ 
falite epidemica (seguito fin dal quinto giorno di 
malattia) nel quale, durante il periodo iniziale, 
si è stabilita rapidamente una paralisi a tipo pe¬ 
riferico dei due arti superiori e dell’arto inferiore 
destro. 


L’assenza di dolori spontanei ed alla pressione 
dei tronchi nervosi, ] a mancanza assoluta di di¬ 
stili bi di senso, la distribuzione della paralisi atro¬ 
fica inducono l’O. ad ammettere una localizzazio¬ 
ne del virus encefalitico nei corni anteriori della 
colonna grigia midollare. 


La criscopia degli organi 
nella morte per annegamento. 

Prof. G. Br andino. — L’O. ha esteso il classico 
metodo del Carrara alla crioscopia degli organi, 
nella diagnostica della morte per annegamento. 

Da tutte le ricerche è risultato: 

che la crioscopia del tessuto miocardico, pra¬ 
ticata separatamente sulle due metà del cuore, 
offre criteri molto utili nella diagnostica della 
morte per annegamento; 

che essa ha il vantaggio di poter essere appli¬ 
cata in tutti i casi nei quali le cavità cardiache 
non contengono sangue ; 

che è sfruttabile in limiti di tempo maggiori. 

di quella ematica, in quanto il processo putrefat- 

tivo attacca il muscolo cardiaco più tardi che non 
il sangue; 

che il tessuto polmonare presenta anche esso 
differenze notevoli ; 

che la crioscopia del rene può considerarsi 
quale elemento sussidiario fino alle 15 ore; 

che nessun dato utile invece si ottiene dal 
fegato, dal cervello e dai muscoli. 


Su alcune questioni inerenti alla terapia bìsmutica 

della neurosifilide tardiva. 

1 iof. G. C. Riquier. — Sono stati esaminati i 
liquidi di 19..soggetti (17 malati e 2 sani) otte¬ 
nendo risultati che permettono di affermare: che 
il Bi. può passare nel liquido anche quando — 
con gli odierni mezzi di laboratorio — non sia 
possibile dimostrare una evidente alterazione me¬ 
ningea , che le meningi alterate possono essere im¬ 
permeabili al Bi. (reperto negativo nel liquor di 
un tabetico che aveva ricevuto complessivamente 
gì. 3,24 di Trepol) ; che il passaggio sembra av- 
\enire soltanto dopo somministrazione endomusco¬ 
lare di quantità globali piuttosto notevoli di me¬ 
dicamento; che la quantità di Bi. rintracciata -— 
anche volendo tener conto della piccola, quantità 

di liquor adoperata per la ricerca — è sempre 
piccolissima. 

Conseguentemente PO. ha proceduto alla intro¬ 
duzione già da lui proposta ed attuata insieme 
al Tronconi — di sospensioni oleose di Trépol di¬ 
rettamente nello speco dei pazienti col preciso in¬ 
tento — evitando la barriera meningea — di porta¬ 
re a contatto dei microrganismi del liquor e degli 
clementi nervosi il medicamento non modificato 
nella sua azione. 

Secondo l’O. Ja sospensione oleosa di Trépol nel 
cavo rachideo può arrivare facilmente ai ventri¬ 
coli. Dosi abbastanza forti di medicamento sono 
ben tollerate dai pazienti. La eliminazione del Bi. 
attraverso le urine avviene lentamente (Bi. ancora 
rintracciabile 30 giorni dopo la iniezione). 

Dott. P. Ottonello. — Sindrome di compres¬ 
sione parziale del nervo mediano da aneurisma 
delVa. omerale. 

Xa litocromia e coagulazione spontanea del liquido 

cefalo-rachidiano. 

Prof. G. C. Riquier. — In un caso di spondi- 
lite tubercolare determinante una sindrome neuro¬ 
logica ma esclusivamente radicolare l’O. ha osser¬ 
vato: xantocromia, iperalbuminosi (21 %o) rapida 
coagulazione spontanea massiva, scarsissima rea¬ 
zione cellulare. 

Il liquor man mano che veniva estratto assu¬ 
meva un colorito giallo sempre meno intenso e di¬ 
ventava poi affatto incolore ; questa constatazione 
porterebbe ad escludere l’esistenza di una sinfisi 
meningea completa, cioè di una cavità chiusa. 

In un altro caso (morbo di Pott neurologico) 
con evidenti fenomeni di compressione midollare 
iu dimostrata xantocromia, iperalbuminosi (12%), 
coagulazione tardiva e parziale, modestissima rea¬ 
zione cellulare e non fu possibile, anche mediante 
aspirazione, estrarre dallo speco più di una mo¬ 
desta quantità di liquor. 

In questo caso l’esistenza di una cavità chiusa 
sembrò molto probabile. 

Dott. P. Delitvla. — « Sull*fotogenesi dei tu¬ 
mori epiteliali a grosse cellule del testicolo ». 

G. Macciotta. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Fattore oculare nella cefalea. 

Circa il 75 % dei casi- di cefalea sono dovuti a 
disturbi oculari. La cefalea oculare è sempre bi¬ 
laterale, mentre un’emicrania non è mai dipen¬ 
dente da turbe dell’apparato visivo, almeno che 
non si tratti di glaucoma in cui si ha invece 
emicrania. 

Dillard (Virginia med. Monthly , novembre 1924) 
afferma essere di grande importanza, nello stu¬ 
dio della cefalea oculare, la sua localizzazione, 
il suo carattere, l'ora di comparsa, la dipenden¬ 
za dell’uso e abuso della funzione visiva, ecc. 

Le cause che possono determinare le cefalee 
oculari sono: 

a) vizi di xefrazione *0 astenopia; 

h) affezioni congiuntivali croniche; 

c) iriti e cheratiti; . 

d) glaucoma. 

Generalmente al tipo di refrazione corrisponde 
una sede tipica del dolore e così nell’iperme- 
tropia il dolore è frontale o sopraorbitale, nel¬ 
l'astigmatismo è temporale bilaterale, nel disqui¬ 
librio dei muscoli motori oculari è occipitale. Se 
la cefalea ha più localizzazioni è d’uopo pensare 
ad una combinazione di visi refrattivi. 

Il carattere della cefalea dovuta ad astenopia 
è peculiare; ordinariamente è ottuso e terebrante. 

Quasi sempre la cefalea s’inizia o aumenta 
verso sera; questo accade in genere a chi lavora 
in ambienti chiusi, jl che costituisce un impor¬ 
tante sintomo differenziale. 

Le cefalee dovute a disturbi del naso, o dei 
seni accessori possono simulare maggiormente 
quelle dovute a sintomi refrattivi: il criterio dif¬ 
ferenziale è dato dal fatto che le prime sono più 
torti al mattino e diminuiscono durante la gior¬ 
nata. 

Alcune volte la cefalea fa sospettare essere 
dipendente da astenopia, ma l’esame oculistico 
non rivela alcun vizio refrattivo, ed allora si 
riscontra una congiuntivite granulosa, che con 
l’opportuno trattamento in breve migliora. 

Adunque in ogni caso di emicrania persistente, 
inesplicabile e inguaribile è sempre opportuno far 
praticare un esame oculistico completo per una 
esatta diagnosi e conseguente c^ira. 

A. Pozzi. 

L’epilessìa traumatica tardiva. 

I casi di epilessia traumatica tardiva apparten¬ 
gono alle rarità cliniche, ma sono ben lungi da 1 - 
l’essere eccezionali, specialmente dopo la recente 
guerra. 


Molin de Teyssieu [Pratique medicale e Paris- 
medicai, 30 maggio 1925) dimostra che non si può 
stabilire nessun intervallo preciso fra il trauma e- 
la comparsa dei fenomeni di epilessia; tutte le va¬ 
rietà di traumatismi cerebrali, qualunque ne sia 
la sede, possono dar luogo a tale evenienza. Que¬ 
ste forine tardive sono subito generalizzate e sona 
funzione di lesioni microscopiche diffuse inacces¬ 
sibili al trattamento chirurgico. Ogni decisione 
medico-legale relativa ad un trauma cranio-cere¬ 
brale deve quindi fare intieramente riserva dei di¬ 
letti del ferito in relazione ad accidenti epilettici 
che possono sopravvenire entro qualsiasi spazio 
di tempo. 

ni. 

La pulitura lombare. 

Questo metodo così utile per l’anestesia, per 
l'introduzione di medicamenti, per la diagnosi può 
talvolta provocare disturbi che impressionano il 
medico ed il malato. Di solito, il primo giorno 
dopo la puntura lombare passa senza alcun incon¬ 
veniente perchè il malato rimane a letto e con la 
testa bassa. Ma l’indomani, se questi tenta di al¬ 
zarsi, è preso da vertigini e non può stare in 
piedi; sopravvengono poi la cefalea ed i vomiti, 
manifestazioni che talora si hanno anche in ma¬ 
lati che sono rimasti tranquillamente in letto. 

In generale i malati affetti da lesioni cerebrali 
non hanno disturbi per la puntura, anzi alcuni 
ne risentono un vero sollievo e sono proprio quelli 
nei quali la puntura lombare si pratica per l’ef¬ 
fetto decompressivo. Si deve quindi ritenere che 
i malati in cui il liquor viene fuori con pressione, 
a getto, sono quelli che hanno le minori probabi¬ 
lità di risentire disturbi. 

Invece i pazienti con ipotensione del liquor , 
quelli in cui questo fuoriesce goccia a goccia o 
deve essere aspirato per mezzo di una siringa pre¬ 
sentano il più spesso gli accennati disturbi e ad 
un grado tanto più elevato per quanto maggiore è 
l’ipotensione. Non si può dirp che i disturbi siano 
in rapporto con la quantità di liquido estratta 
poiché se ne sono veduti sopravvenire di violen¬ 
tissimi anche dopo l’estrazione di minime quan¬ 
tità. 

♦ . im f % 1 

K invece probabile che essi siano da attribuirsi 
al liquido che continua ad uscire dal piccolo per¬ 
tugio meningeo che rimane beante, soprattutto 
perchè il tessuto meningeo manca di elasticità. 
Prima precauzione quindi per evitare i detti di¬ 
sturbi è quella di usare un ago assai fine, di fare 
il minor numero possibile di tentativi per l'estra¬ 
zione e specialmente di non usare mai la siringa. 
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A puntura finita, J. Kopings {Le Scalpel, 18 
•aprile 1925) consiglia di fare 'massaggi della re¬ 
gione dove si è fatta la puntura, in modo da spo¬ 
stare i tessuti sottogiacenti e chiudere per sovrap¬ 
posizione le labbra della ferita. È poi bene far 
mettere il malato in posizione genupettorale, con 
io natiche rialzate tenendovele iper una diecina di 
minuti, in modo che la linfa e la fibrina formino 
un coagulo davanti al pertugio meningeo. Sarà 
inoltre consìgliabile di far stare il malato in posi¬ 
zione prona per 24 ore e di fargli tenere la testa 
in basso mettendo eventualmente due mattoni 
•sotto i piedi del letto. 

Con queste semplici precauzioni si eviteranno i 
disturbi e si potrà ricorrere senza timore a que¬ 
sto utile intervento. 

' • fU. 

Sul valore della reazione del triptofano nel liquor 
nella diagnosi di meningite tbc. 

Moretti ( Pensiero Medico, 10 luglio 1925) ha ese¬ 
guito in 16 casi di meningite tubercolare (tutti 
conclamati e parecchi seguiti da autopsia) e in 60 
casi di forme nervose varie, la reazione del Tri- 
ptolano nel liquor, fatta nota recentemente dal- 
l’Ayello come atta a facilitare la diagnosi di me¬ 
ningite tbc. Con tale reazione si mette in evi¬ 
denza nel liquor un particolare amino-acido, il 
li iptofano, prodotto di scissione deìl’albumina nel 
liquido. 

Nei casi studiati dall’A. la reazione fu presente 
in modo indubbio, sebbene con varia intensità, in 
13, e precisamente in 6 casi sopra 8 di perience- 
falite e in 3 su 6 di tabe dorsale, nonché in 3 casi 
su 13 di sifìlide dell’asse cerebro-spinale. 

Inoltre fu positivissima in un caso di sindrome 

di Froin in un tumore extramidollare controllato 
all’autopsia. 

Dalla disamina quindi della statistica sembra 
fortemente infirmata la proprietà specifica di detta 
reazione, mentre ad essa rimane il valore di sve¬ 
lare l’aumento della fibrina e delle globuline sul 
liquido c r. 

Pertanto a questa stregua deve essere conside. 
rata nella valutazione della sua importanza dia¬ 
gnostica. 

A. Pozzi. 

TERAPIA. 

Il trattamento dell'angina di Vincent 
con le applicazioni locali di .bismuto. 

P. Laurens ( Journal des praticiens , 21 marzo 
1925) consiglia : due volte al giorno gargarismo 
puramente detersivo con acqua bollita calda e, su¬ 
bito dopo, applicazione di polvere di sottonitrato 
di bismuto, mediante un tampone di cotone leg¬ 
germente umido e caricato con la polvere di cui 


facilmente si può coprire la superfìcie ulcerata. Il 
paziente dovrà evitare di deglutire per qualche 
momento. Dopo una settimana di questo tratta¬ 
mento, l’A. ha veduto la scomparsa di ogni ulce- 
razione e delle pseudomembrane. 

Questo metodo di cura presenta sugli arseno- 
benzoli il vantaggio di poter essere applicato pa¬ 
recchie volte al giorno senza timore di intossica¬ 
zione e di evitare la sensazione di inquietudine 
che eiea nell ammalato l’uso degli arsenobenzoli 
ciie vengono ritenuti soltanto rimedi antisifilitici. 

M 

Le cure postoperatorie nelle vegetazioni adenoidi. 

1 sintomi che si riscontrano più frequentemente 
nelle vegetazioni adenoidi sono il russare (58 %), 
il catarro delle vie respiratorie superiori (46 %), i 
disturbi uditivi (43 %), lo stridore dei denti (33 %), 
la disattenzione ( 28,2 %) e l’incontinenza di uri¬ 
na (22,3 %). 

Con l’asportazione delle adenoidi scompare il 
catarro, ma spesso il russare ed il rimanere con la 
bocca aperta permangono, ciò che talvolta fa rite¬ 
nere che l’operazione sia stata fatta non compiu¬ 
tamente. L. Beco {Liège médical e Scalpel, 24 gen¬ 
naio 1925) fa invece rilevare che l’operazione chi¬ 
rurgica non è che una metà dell’intervento, che 
de\ e essere completato con una indispensabile gin¬ 
nastica respiratoria. Tutti gli specialisti sono d’ac¬ 
cordo su questo punto, ma ben pochi operati sono 
oggetto delle cure necessarie da parte di una per¬ 
sona competente. 

Il miglioramento dello stato intellettuale e l’in¬ 
continenza notturna di urina sono due sintomi di 
cui si deve esattamente valutare la patologia, in 
quanto che non sempre, scompaiono dopo l’inter¬ 
vento per delle cause estranee. È quindi necessa¬ 
rio che l’operato per adenoidi riceva delle cure 
postoperatorie che lo mettano in grado di ricupe¬ 
rare lo stato normale. 

L A. richiama anche l’attenzione sulla frequenza 
con cui si trova il sintomo dello stridore dei 

denti in questa malattia, mentre esso è eccezionale 
in altri stati. 

ni 

Nell otite media acuta suppurata. 

È l’ascesso della cassa: otalgia violenta con feb¬ 
bre, sordità, battiti, ronzìi, insonnia; nel bambino 
sono frequenti i fenomeni meningitici. Il padi¬ 
glione è indoloro, il solco retroauricolare persiste; 
la membrana del timpano è iperemica e convessa. 

Si deve sempre incominciare col trattamento 
medico che, secondo De Parrei ( Journal des pra¬ 
ticiens, 21 marzo 1925) va condotto come segue: 

a) Insolazioni nel condotto uditivo, mattina e 
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sera, di questa miscela, leggermente scaldata a 
bagnomaria : 

Acido fenico nevoso cg. 30. 

Cloridrato di cocaina cg. 40. 

Cloridrato di morfina cg. 5. 

Glicerina neutra g. 15. 

b) Applicazioni sulla mastoide di cataplasmi di 
farina di seme di lino, ogni due ore. Cotone secco 
sulle orecchie e fasciatura della testa. 

c) Disinfezione del naso-faringe con gargari¬ 
smi di resorcina a g. 2.50 per 300 cmc. di acqua 
bollita. Polverizzazioni nasali di eucaliptol e re¬ 
sorcina, ana cg. 30 in 30 g. di olio vegetale. In¬ 
troduzione di pomata nasale composta con gome- 
nol e resorcina ana cg. 30 in 30 g. di vaselina. 

d) Riposo in stanza, bevande acquose e, nel¬ 
l’adulto, pozione oppiacea. 

Nel bambino, sostituire la glicerina fenicata, 
troppo irritante, con olio di vaselina prima delia 
perforazione e con l’acqua ossigenata boratata do¬ 
po; usare invece della pomata una soluzione di 
collargolo a 1/100, introducendone IV-V goc'-e in 
ogni narice, o, meglio, facendone polverizzazioni. 

Se le condizioni non migliorano far praticare 
la paracentesi del timpano. fii m 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla cultura pura del germe del tifo 

esantematico. 

S. Kusama, S. Yothioka e R. Audo (The Jav. 
med. World, 15 die. 1924), seminando in brodo- 
ascite frammenti di rene di scimmie giapponesi 
infettate col virus del tifo esantematico, sono riu¬ 
sciti a coltivare un germe assai simile alla 
Bikettsia Prowazcki : consta come questa di una 
zona centrale che assume col Giemsa il colore 
della cromatina, e di una zona periferica che as¬ 
sume un colore bluastro. È però grande il doppio 
(\i 0.9-1.8) ed è gramresistente, al contrario della 
Rikettsia. Questo germe vive una diecina di giorni 
in cultura, e si può riseminare, ma si modifica 
alquanto nei suoi caratteri. 

Il germe cresce anche su altri terreni : agar- 
sangue, agar-comune, agar-glu.cosato, patata, ge¬ 
latina. E aerobio, immobile. Resiste mezz’ora a 
55° e cinque giorni al disseccamento. 

Il germe è patogeno per le scimmie, con un 
quadro nosologico e anatomo-patologico simile al 
tifo esantematico: è patogeno anche per re cavie. 

Sembra che gli animali infettati col germe in 
questione abbiano dimostrato una certa resistenza 
contro il virus del tifo esantematico. Il germe non 
è agglutinato dall’immunsiero pel Proteus X 19; 
esso provoca la formazione di scarsi anticorpi. 

Dori a. 


Presenza del bacillo del tifo nel peritoneo 
in una colecistite tifosa non perforata. 

Costa e Boyer (Soc. de blol, genn. 1925) riferi¬ 
scono il seguente caso.- 

In una bambina di 6 anni nel 2° settenario d’una. 
infezione tifoide diagnosticata con la sieroag- 
glutinazione, si manifestò una tumefazione della 
regione epatica con ingrandimento dell’area fino 
a due dita sotto rombelico con resistenza della 
metà d. della parete addominale, subittero, albu- 
minuria, polso 130. 

All’intervento appena aperto il peritoneo si ebbe 
fuoruscita di liquido chiaro, giallo-bruno, che fu 
prelevato asetticamente. La cistifellea era ingros¬ 
sata (della grandezza d’una grossa arancia), di¬ 
stesa, senza alcuna perforazione. Fu fatta una 
colecistostomia ed aperta la cistifellea fuoruscì 
della bile con pus. Anche di questa fu fatto un 
prelevamento asettico. 

L’esame microscopico del versamento perito¬ 
neale diede presenza di leucociti polinucleari e 
di cellule piatte. Con la cultura si ebbe il bacillo 
del tifo in cultura pura d’ambedue i prelevamen¬ 
ti. Si trattava così di una peritonite tifosa nel 
corso di una colecistite acuta senza perforazione. 

Non possono precisare se si tratta di una pro¬ 
pagazione dalla parete porosa della cistifellea o 
di una localizzazione peritoneale della setticemia. 

- Br. 


“ CUORE E CIRCOLAZIONE „ 

PERIODICO MENSILE 

Il fascicolo 8 (agosto 1925) contiene : 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - C. Calata : Sul rapporto individuale tra ritmo 
cardia-co e ritmo respiratorio. 

II. - A. Orsi : Tachicardia eterotopa ventricolare. 

III. - E. Lombardi : Del polso venoso giugulare nell’in¬ 
sufficienza aortica. 

RASSEGNE. RIVISTE. CONGRESSI. 

Clinica : Stenosi mitrale congenita. — Variazioni sulle 
anastomosi delle coronarie e loro conseguenze. — 
Claridicaziohe intermittente. — Fisiopatologia : Stato 
di salute e prognosi della vita nei ginnasti in età 
avanzata. — Disturbi della conducibilità auricolo- 
ventricolare e riflesso oculo-eardiaco. — Semeiotica : 
Dolore alla pressione dei corpi vertebrali nei vizii 
mitra-lici scompensati. — Terapia : Sul trattamento 
• dell’ipertonia essenziale. — Un muovo metodo per. il 
trattamento della ipertensione arteriosa. — Chirur¬ 
gia : Un caso di embolia della arteria polmonare 
guarito mediante la operazione di Trendelembivrg. 

NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE. 

L. J. van der Mandele. Studi sul problema del polso 
paradosso, con speciale riguardo al suo significato 
clinico. 

Abbonamento per il 1925: Italia L. 28; Estero L. 38. 
Per gli abbonati al « Policlinico » : Italia L. 22, Estero 
L. 32. Un fascicolo separato L. 3.50. 

N. B. — Ai nuovi a bbonati del 1925 a « Cuore e Cir¬ 
colazione » si concedono le intere annate 1920-1921-1922 
e 1923 del periòdico « Le malattie del Cuore » e 1924 di 
« Cuore e Circolazione » per sole L. 75 se in Italia e 
per sole L. 100 se all’Estero, in porto franco. 

A richiesta si invia numero di saggio. 

Inviare Vaglia, poetale al Cav. Uff. LUIGI POZZI. Via 
Sistina, n. 14 — Roma. 
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VARIA. 

Densità demografiche. 

La densità demografica dell’Italia è di 125 abi- 
tant, per Kmq. di superfice; essa supera quella dei 
seguenti Stati : Germania 120. Ungheria iS, Z 
Ionia 101, Czecasloracehia 97, Svizzera 91, Indie 
inglesi 87 Cma 78, Austria 76, Francia 74.8, Da- 
nunarca /3 Portogallo 67, Jugoslavia 60, Spagna 

e, J Gre T " a 40 ' Guatemala 19, Tunisia 16, Siam 14.6, 
Stati Uniti 13.4, Egitto 13.4, Turchia. 13.3, Af- 

gamstan 10.8, Algeria 9.8, Marocco 9.6, Abissi- 
ma (Etiopia) 9, Norvegia 8.2, Messico 8, Uru- 
gn&y 7 6, Equador 6.6, Persia 6, Cile 5.3, Co¬ 
lombia 4 5, Paraguay 4, Brasile 3.2, Venezuela 3 
Bolivia 2.9, Argentina 2.8, Canada 0.9, Austral 
-ia U./. E superata solo da quattro Stati: Inghil- 
terra 144 Giappone 147, Olanda 198 e Belgio 

. : nonche da alcilne colonie: Antille 187, Mau¬ 
rizio 191, Hong-Kong 502. 

Dati lo scarso sviluppo industriale (legato a de¬ 
ficienza di materie prime), la relativa povertà del 
suolo, in gran parte montuoso, e la mancanza di 
colonie produttive, la nostra pressione demografica 
risulta, certo, esuberante malgrado la proverbiale 
sobrietà del popolo italiano che, come dicono gl’in- 
gresil si mitre a « mezze porzioni >>. 


Le principali città d’Italia. 

T dati statistici concernenti la popolazione dei 
Comuni capoluoghi di regione , al 30 giugno 1925, 
segnano tutti un aumento nei confronti del cen¬ 
simento ultimo e danno le cifre seguenti; 

Milano 862,265; Napoli 794,350; Roma 746,783; 
Torino 510,168; Palermo 420,200; Genova 332 419- 
Firenze 268,121; Trieste 246,537; Bologna 218,W 
Venezia 201,635; Bari 144,650; Perugia 75,113- 

Ancona 69,669; Cagliari 65,212; Cosenza 32*697- 
Potenza 19,270. 


Rapporto tra medici e popolazione. 

Secondo la « Schweizerische Klin. Wochens. », 

negli Stati Uniti v’è un medico ogni 726 abitanti 

(questo rapporto era di 1: 576 nel 1860) ; nella 

Svizzera ve n’è 1 ogni 1290 abitanti (nel 1910 ogni 

1502 abitanti) ; nel Giappone ve n’è 1 ogni 1359 

abitanti, in Germania ogni 1500, nella Svezia 
ogni 3500. 


I medici stranieri nella Czecosloyacchia. 

In linea eccezionale è stato consentito a qualche 
eminente specialista straniero di esercitare nella 
Czecoslovacchìa per un tempo limitato; di redola 
pero i medici stranieri devono essere naturalizzati 
e il loro diploma dev’essere riconosciuto da una 
università nazionale: all’uopo occorre che il diplo¬ 
ma eia stato rilasciato da una università di pri- 
m ordine, di più sostenere un esame e infine fre¬ 
quentare l’Università nazionale ner una o due ses¬ 
sioni. 

(Journ. A. .1/. A., 6 giugno 1925). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Bajla Eugenio. I parti plurimi nei periodi pre* 
cedenti e susseguenti alla, guerra in Milano. — 
Milano, A. Tordani, 1924. 

Barraquek Roviralta Luis. Un cas de distrophie 

adipeuse juvenile. — Madrid, Talleres Poligra- 
ficos, 1924. 

Bertolani Aldo. Per la profilassi del gozzo e del 

cretinismo. —- Reggio Emilia, Coop. Lavoranti 
Tipografi, 1924. 

Bluhdorn K. und Vòlckers H. — Ausgewàhlte 
Kapitel aus dem Gebiet der Krankheiten des 

Sàufjlings- und Kdeinkindcsalters. _ Berlin, TJr- 

ban and Schwarzenberg, 1924. 

Bolsi Dino. La sindrome psicopatica dei fanciulli 
e degli adolescenti da encefalite epidemica. — 
Siena, Tip. S. Bernardino, 1924. 

Id. La cachessia ipofisaria. — Siena, Tip. S. Ber¬ 
nardino, 1924. 

Bravetta Eugenio. La reazione di Spatz nella pa¬ 
ralisi progressiva c il suo significato diagnostico 
e biologico. — Pesaro, G. Federici, 1924. 
Bruschettini A. Tai vaccinoterapia nelle infezioni 
da piogeni. — Milano, Medicina Italiana, 1924. 
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Il fascicolo 9 (15 settembre 1925) conterrà: 


Il numero dei medici missionari. 

Secondo il « China Medicai Journal », nelle « ter¬ 
re dell’ovest » vi sono 1157 medici diplomati che 
esplicano la loro attività nelle missioni; tra essi 
vi sono 356 donne; a questo numero sono da ag¬ 
giungere 612 med.ci diplomati indigeni. Gli ausi¬ 
liari ospedalieri sono in numero di 1007 stranieri 
e 5458 indigeni; tra gl’indigeni 2861 sono donne. 
Gli ospedali delle missioni raggiungono il numero 
di 858, con 1686 dispensari © 31,264 letti. Il mas¬ 
simo numero di opere missionarie si ha in Cina; 
l’India viene dopo. Così il Journal A. M. A. (6 giu¬ 
gno 1925). 


LAVORI ORIGINALI : 

I. - C. Baggio: Contributo al problema tecnico della 

colecistec tom i a. 

II. - C. Patanè : La prima osservazione di nodosità 

j uxt a-articol ari in Ciren aica. 

III. - C. Patta : Ancora di un ca^so di linfoblastoma pri¬ 

mitivo dell’ovaio. 

IV. - L. Tonelli : Contributo clinico allo studio della 

pancreatite emorragica. 

V. - G. Vinata: Sul valore oncogenetico del trauma. 
Considerazioni statistiche e critiche. 

PREZZO DI CIASCUN FASCICOLO L. 5. -»B 


i non aDponatd a detta Sezione Chirurgica potranno ri- 
ceverlo inviando il relativo importo, mediante vaglia po¬ 
etale, al Cav. LUIGI POZZI . Via Sistina 14 Rbma. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA 


Regolamento per l’igiene negli alberghi. 

La Gazzetta Ufficiale del 0 luglio, n. 1383, ha 
pubblicato il Lt. D. 24 maggio 1925, n. 1102, ohe 
qui riportiamo integralmente. 

Art. 1. — L’ente nazionale per le industrie 
turistiche, nel promuovere o incoraggiare con pre¬ 
mi, sovvenzioni o altro ausilio, iniziative intese 
a dotare di alberghi luoghi che ne siano privi o 
che non siano provvisti solo in modo inadeguato 
ai bisogni del turismo, avrà cura, presi gli op¬ 
portuni accordi col medico provinciale, che sia 
data la preferenza a quelle atte a conseguire me¬ 
glio le finalità igieniche a cui intendono le dispo¬ 
sizioni dei presente regolamento. 

Lo stesso criterio di preferenze saia osservato 
dai comuni nel concedere agli effetti del’art. 8 
del decreto reale 12 ottobre 1919, n. 2099, esenzione 
dalle tasse locali per gli edifici di nuova costru¬ 
zione destinati ad uso di albergo. 

Art. 2. — Indipendentemente dall’autorizzazio¬ 
ne prescritta dall’articolo 60 della legge sulla pub¬ 
blica sicurezza, e da quanto è prescritto ai fini 
dell’edilizia, per l’apertura di alberghi, occorrerà 
ai fini igienico-sanitari, anche l’autorizzazione del 
sindaco, da concedere su parere favorevole del¬ 
l’ufficiale sanitario. 

Per ottenere la prescritta autorizzazione i ri¬ 
chiedenti trasmetteranno al sindaco il progetto 
sia delle nuove costruzioni, sia delle trasforma¬ 
zioni di locali ad uso di albergo. 

Anche quando non si debba eseguire alcuna tra¬ 
sformazione di locali sarà trasmessa al sindaco la 
pianta di tutti i locali da occupare. 

Contro il rifiuto di autorizzazione da parte del 
sindaco è dato ricorso al prefetto, che decide sen¬ 
tito il medico provinciale. 

La decisione del prefetto è provvedimento defi¬ 
nitivo. 

Chi eserciterà l’industria alberghiera non ostan¬ 
te il rifiuto della prescritta autorizzazione, sarà 
punito a termini dell’art. 451, comma secondo del 
codice penale. 

Art. 3. — Gli alberghi dovranno essere situati 
preferibilmente nei siti salubri. 

TI sindaco, su proposta dell’ufficiale sanitario o 
dell’ente nazionale per le industrie turistiche, po¬ 
trà ordinare la chiusura di quegli alberghi, i quali 
per la ubicazione, oppure per le condizioni intrin¬ 
seche dei locali o delle loro dipendenze e relativi 
impianti ed arredamenti siano giudicati insalubri, 
qualora l’esercente non possa o non voglia eseguire 
i lavori necessari per rimuovere le cause di insa¬ 
lubrità. 

Contro l’ordinanza che prescrive la chiusura 
oppure i lavori di risanamento ritenuti indispen¬ 
sabili, è dato ricorso al prefetto che decide, sen¬ 
tito il medico provinciale. 


La decisione del prefetto è provvedimento defi¬ 
nitivo. 

Quando un albergo si trovi posto in zona ma¬ 
larica, e non sia opportuno, per ragioni di pub¬ 
blico interesse, ordinarne la chiusura, dovranno 
adottarsi per esso, secondo le prescrizioni da darsi 
dall'ufficiale sanitario, misure efficaci di difesa 
antianofelica (protezione meccanica alle porte e 
finestre mercè applicazioni di reticelle, distruzio¬ 
ne delle zanzare negli ambienti, ecc.) è di piccola 
bonifica antimalarica nell’àmbito del fabbricato e 
nelle sue dipendenze. 

Art. 4. — Negli alberghi di nuova costruzione 
le camere da letto dovranno avere una cubatura 
di almeno 30 metri cubi a persona. Tutti gli am¬ 
bienti abitati e gli altri che abbiano una superficie 
di pavimento superiore ai 4 metri quadrati do¬ 
vranno avere luce diretta e le finestre dovranno 
avere una superficie libera sufficiente ad assicu¬ 
rare una buona aereazione. 

I pavimenti dovranno essere costruiti con ma¬ 
teriale impermeabile; è, tuttavia, consentito l’usc 
di pavimenti di legno. * 

Per le camere da letto si cercherà di usufruire 
meglio che sia possibile delle esposizioni più aerea- 
te e soleggiate e di disporle in modo che ne resti 
lontano tutto ciò che possa costituire fonte di in¬ 
salubrità. 

Art. 5. — Salva l’osservanza della disposizione, 
dell’art. 69 del testo unico delle leggi sanitarie 
1° agosto 1907, n. 636, e di quelle contenute nei 
regolamenti locali d’igiene, le latrine, in numero 
non inferiore ad una per piano o ad una per ogni 
venti persone, dovranno essere sempre a chiusura 
ermetica ed inodore, e, nei luoghi dove esiste di¬ 
stribuzione interna di acqua nelle case, dovranno 
essere a chiusura idraulica e con cassetta di la¬ 
vaggio. 

Nelle località, ove manchi la fognatura a cir¬ 
colazione continua, dovranno essere adottati, per 
la raccolta e lo smaltimento delle acque luride del¬ 
l’albergo, quei sistemi di fognatura statica che 
garantiscono i locali dell’albergo da qualsiasi esa¬ 
lazione ed il sottosuolo da qualsiasi inquinamento. 

1 progetti da presentarsi al sindaco a norma del- 
l’art. 2 del presente regolamento dovranno sem¬ 
pre contenere una descrizione dettagliata ed il¬ 
lustrata degli impianti di raccolta e smaltimento 
delle acque luride predette. 

Le latrine dovranno essere illuminate e venti¬ 
late con finestra all’esterno, e dovranno avere le 
pareti rivestite fino a 2 metri di altezza di ma¬ 
teriale lavabile e impermeabile, preferibilmente 
di mattonelle smaltate, maiolicate, con gli angoli 
fra le pareti, e fra queste, i pavimenti arroton¬ 
dati. 

Gli alberghi dovranno essere pure forniti di con¬ 
grui gabinetti da bagno in numero proporzionato 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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all importanza di essi, determinata dalla catego¬ 
ria ove trovansi classificati. I camerini da bagno 
dovranno avere pavimenti impermeabili e pareti 
rivestite nel modo suindicato. 

Art. 6 . — Le cucine, le dispense e le sale da 
pranzo dovranno essere ben ventilate ed avere 
luce diretta. Esse dovranno essere protette, con 
mezzi idonei, dalla invasione delle mosche. A tal 
fine le cucine e le dispense dovranno avere porte 
e finestre munite di reticelle metalliche, da man¬ 
tenersi sempre integre e pulite. 

Gli alberghi, che fanno servizio di trattoria, 
dovranno essere forniti di adatte celle ed armadi 
frigoriferi per la conservazione degli alimenti di 
facile alterazione. La capacità dei relativi im¬ 
pianti sarà proporzionata al servizio di cucina. 

Art. i. L’acqua potabile, da accertarsi in 
quantità sufficiente, dovrà essere distinta da quel¬ 
la destinata ad altri servizi ; e dove esista acqua 
impotabile i relativi rubinetti dovranno recarne 
speciale indicazione. 

Dove esiste regolare acquedotto, con distribu¬ 
zione nelle case, 1 acqua potabile dovrà essere ero¬ 
gata da rubinetto attaccato alla condotta diretta 
che conduce l’acqua nei serbatoi, e non a quella 
derivata dai serbatoi stessi. 

Dove manoa Paoquedotto i recipienti dell’acqua 
potabile dovranno essere separati da quelli conte¬ 
nenti acqua per altri usi e mantenuti con tutte 
le cautele igieniche per la più scrupolosa provvi¬ 
sta, conservazione ed erogazione dell’acqua. 

Art. 8 . La biancheria dovrà essere sempre 
fornita di bucato ad ogni nuovo ospite e venire 
ricambiata a brevi periodi. 

Si dovrà vigilare perchè il bucato venga ese¬ 
guito con sistemi igienici, e qualora gli alberghi 
dispongano di propria lavanderia, questa dovrà 
funzionare nel modo più atto ad assicurare la 

perfetta ripulitura e sterilizzazione della bian¬ 
cheria. 

Gli effetti letterici dovranno pure essere man¬ 
tenuti nello stato della più scrupolosa pulizia ed 
esenti da parassiti animali. Le tende, i tappeti, i 
mobili ricoperti di stoffa e simili dovranno essere 
liberati dalla polvere a periodi frequenti ed in 
modo igienico. 

Art. 9. 7 — Gli alberghi che dispongono di un 
numero di letti superiore a cento, dovranno avere, 
secondo la capacità di essi e secondo quanto sarà 
stabilito caso per caso dall’ufficiale sanitario, uno 
o più ambienti appartati, rispondenti a speciali 
requisiti igienici, pel ricovero temporaneo di in¬ 
fermi che, in base agli accertamenti di cui al 
primo comma del successivo art. 15, siano stati 
ritenuti sospetti o riconosciuti affetti da malattie 
contagiose, fino al loro allontanamento. 

Pei maggiori alberghi dovrà essere prescritto 
che i detti ambienti comprendano anche un ca¬ 
merino per il personale di assistenza ed un bagno 
distinto dai bagni di uso per gli altri ospiti. 

I suindicati ambienti dovranno essere riservati 
esclusivamente a tale destinazione. 

Gli alberghi dovranno essere pure forniti di cas¬ 
sette contenenti ciò che è più indispensabile per 


eventuali soccorsi d’urgenza, e nei siti malarici 
anche una congrua provvista di chinino di Stato. 

Art. 10. Le stalle e i pollai di cui gli alber¬ 
ghi fossero eventualmente provvisti, dovranno es¬ 
sere situati in località isolate dall’edificio alber¬ 
ghiero e ad una distanza sufficiente a garantirlo 
dalla molestia o dal nocumento proveniente dal 
materiale di rifiuto o da esalazioni e dovranno 
possedere inoltre finestre od aperture che permet¬ 
tano una sufficiente aereazione ed illuminazione. 
Dovranno avere pareti e pavimenti costruiti con 
materiali che ne permetta la lavatura e la disin¬ 
fezione. Inoltre i pavimenti dovranno essere im¬ 
permeabili con scoli adatti e sufficienti al rapido 
smaltimento delle deiezioni liquide delle acque di 
lavatura e dei materiali di disinfezione. 

La cubatura delle stalle dovrà essere non infe¬ 
riore a 30 metri cubi per ogni animale ricoverato, 
con un’altezza di ambiente non inferiore a me¬ 
tri 3.50. 

Le stalle dovranno essere provviste di adatta 
concimaia costruita con pareti e pavimento im¬ 
permeabili. 

Il concime dovrà essere giornalmente asportato. 

Art. 11 I direttori di alberghi dovranno esi-. 
gere dai passeggeri, possessori di cani, che questi 
non vadano fuori dalle loro camere, se non mu¬ 
niti di museruola o tenuti al laccio. 

Art. 12. — Nelle camere di alloggio, nelle sale 
di trattenimento, nei corridoi, nei vestiboli, nei 
pianerottoli delle scale ed in altri ambienti abi¬ 
tabili, si dovranno porre sputacchiere igieniche 
in numero adeguato. 

Nei vestiboli non dovranno mancare i netta- 
scarpe. 

Art. 13. — Per l'arredamento degli alberghi è 
vietato l’acquisto di effetti letterecci ed arredi 
di uso personale già usati, salvo quelli prove¬ 
nienti da altro albergo che abbia dismesso l’eser¬ 
cizio. In via di eccezione, quando possa escludersi 
in modo sicuro che siano appartenuti a persone 
affette da malattie contagiose, si potrà consen¬ 
tirne l’acquisto, purché siano sottoposti ad effi¬ 
cace disinfezione, che dovrà risultare da apposita 
dichiarazione dell’ufficio locale di igiene. 

Le suppellettili di cucina e da tavola dovranno 
essere di sostanza innocua, con assoluta esclusione 
di quelle indicate all’art. 125 del regolamento ge¬ 
nerale sanitario, modificato dal R. D. 23 giugno 
1904, n. 369.. 

Art. 14. — Non potrà essere assunto personale 
in servizio negli alberghi se non previo accerta¬ 
mento, in baso a certificato medico debitamente 
legalizzato, di data recente, che non sia affetto 
da malattia contagiosa. 

Sopravvenendo a.l personale in servizio o alle 
persone con esso conviventi una infermità di tale 
genere, dovrà essere allontanato al più presto. 

L’esclusione sarà definitiva quando trattasi di 
personale affetto da tubercolosi polmonare. Per 
le altre malattie la riammissione potrà avvenire 
su certificato dell’ufficia le sanitario che assicuri 
non esservi più pericolo di contagio. 
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I trasgressori saranno puniti a termini dell’ar¬ 
ticolo ]29 del testo unico delle leggi sanitarie. 

L’autorità sanitaria locale potrà disporre, quan¬ 
do ne riconosca il bisogno, visite ed accertamenti 
sullo stato sanitario di detto personale, come an¬ 
che in genere sul funzionamento igienico dell’eser¬ 
cizio. Ai fini suindicati farà anche eseguire ispe¬ 
zioni periodiche agli alberghi. 

Art. 15. A modifica di quanto prescrive nel- 
1 ultimo comma l’art. 129 del regolamento gene¬ 
rale sanitario 3 febbraio 1901, n. 45, i direttori 
di alberghi dovranno denunciare subito all’ufficio 
locale d’igiene, per gli accertamenti e i provvedi¬ 
menti del caso, qualsiasi infermità degli ospiti e 
del personale di servizio che dia luogo a sospetti 
circa la natura contagiosa. 

I trasgressori saranno puniti ni termini dell’ar¬ 
ticolo 129 del testo unico delle leggi sanitarie. 

Art. 16. — Nell’esercizio della industria alber¬ 
ghiera dovrà essere curata in ogni tempo la mas¬ 
sima pulizia sia dei mobili sia dei locali. 

L esercizio dell’industria stessa è vincolato oltre 
che alla esecuzione delle ordinarie ripuliture quo¬ 
tidiane e periodiche, anche alla esecuzione di una 
ripulitura generale e radicale accompagnata da 
accurata disinfezione e dalla distruzione di insetti, 
da farsi almeno una volta all’anno. 

Le cennate opere di ripulitura, nonché di di¬ 
sinfezione o di distruzione degli insetti, generali 
o parziali, dovranno altresì essere eseguite ogni 
qualvolta ne venga riconosciuta la necessità. 

Art. 17. — All’ente nazionale per l’incremento 
delle industrie turistiche è data ampia facoltà di 
vigilare, d’intesa col prefetto, sull’osservanza delle 
prescrizioni del presente regolamento e di dispor¬ 
re, sempre d’intesa col prefetto, e promuovere 
quelle ispezioni che riterrà all’uopo opportune. 

Art. 18. — Le dette prescrizioni si osserveranno 
anche relativamente alle locande, alle pensioni ed 
altri luoghi destinati ad alloggio collettivo ner 
mercede, in quanto riescano per essi applicabili. 

Art. 19. — Le contravvenzioni alle prescrizioni 
del presente regolamento, che non siano già pre¬ 
viste da disposizioni speciali, saranno punite ai 
termini dell’art. 218, ultimo comma, del testo uni¬ 
co delle leggi sanitarie. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

LXIll. — Suggestioni ipnotiche. 

Non costituisce delitto contro la libertà indi¬ 
viduale la suggestione ipnotica esercitata, come 
ogni altro esperimento analogo, per finalità 
scientifiche con il preventivo e libero consenso 
del paziente, « perchè, in tal caso, non soltanto 
manca il dolo ma anche e soprattutto non è 
illegittima la limitazione liberamente consentita 
di un bene giuridico rispetto a cui il consenso 
del suo titolare apparisce, entro certi limiti, ope¬ 
rativo e cioè efficace ad escludere nel fatto il 
carattere di offesa o lesione nel senso suindi¬ 
cato salvo a vedere se il danno o pericolo per 
la salute, -che eventualmente derivi dal fatto 
stesso, debba imputarsi e punirsi per altro titolo 


e per altri riflessi (lesione colposa ; »». Ma quan¬ 
do sia stato accertato il dissenso del paziente al¬ 
l’esperimento di una suggestione ipnotica che 
1 ipnotizzatore volle tuttavia compiere per stolta 
vanità o prepotenza o per altri biasimevoli mo¬ 
tivi, abusando della debolezza del paziente e 
riuscendo a sopprimere la volontà e la persona¬ 
lità psichica di lui; quando del pari siasi sta¬ 
bilito che lo stato di suggestione ipnotica fu no¬ 
tevole per intensità e durata e che l’agente fu 
consapevole della illegittimità dell’evento speci¬ 
fico della privazione della libertà personale, sus¬ 
siste il reato previsto dall’art. 146 codice pe¬ 
nale. « Nè varrebbe in contrario la eventuale ob¬ 
biezione che la libertà personale suscettiva di pri¬ 
vazione illegittima ai termini deU’art. 146 c. p. f 
sia soltanto quella fìsica e non anche la libertà 
psichica, perchè, a prescindere da qualsiasi con¬ 
siderazione filosofica che forse indurrebbe a re¬ 
putare più grave il fatto nei riguardi della li¬ 
bertà psichica, è evidente che, dal punto di vi¬ 
sta giuridico, le due ipotesi si equivalgono nel 
senso che, col ridurre taluno in proprio potere 
mediante ipnosi, e cioè col privarlo della libertà 
psichica, lo si priva in sostanza anche della li¬ 
bertà fìsica ». 

Nel caso così deciso dalla Corte di Cassazione 
prima sezione penale con sentenza 22 maggio 
1925, certo Hohr Francesco era stato imputato del 
delitto previsto dall’art. 146 per esercizio di sug¬ 
gestione ipnotica. 

LX1V. - Pensione privilegiata. 

Le Sezioni Unite della Corte di Cassazione, con 
decisione 24 aprile 1925, n. 3255, hanno dichia¬ 
rato che le malattie non professionali possono 
dar titolo alla pensione di privilegio solo quando 
sia provato il rapporto di causalità fra reven¬ 
to di servizio e l’insorgere della infermità, ii 
servizio non può neppure rappresentare una con¬ 
causa dello attecchimento o dello sfavorevole de¬ 
corso di una malattia infettiva (setticemia) se 
non si dimostri che l’impiegato, per ragioni dì 
servizio, siasi venuto a trovare in condizioni ’i 
resistenza organica notevolmente menomata. 


Pubblicazione indispensabile ad ogni medico : 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justltia). 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto alPesercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Cir¬ 
colari e tutto ciò che ai riferisce all’eserciaio professio¬ 
nale, ad neo dei Medici condotti, dei liberi esercenti, 
degli ufficiali sanitarii e del personale addetto ai labo- 
r&tori di’ vigilanza igienica). 

Prezzo L. 16. Per i nostri abbonati sole L. 13.75 in 
porto franco. 

Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI - Via 
Sistina, n. 14 - Roma. 
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MEDICINA sociale. 

I nuovi orizzonti della igiene e della 

previdenza sociale. 

Con questo titolo, il prof. G. Loriga, Capo del¬ 
l’Ispettorato medico della industria e del lavoro, 
pubblica (Bollettàrio del Lavoro, marzo-aprile 1925) 

un lungo studio che qui riassumiamo nei punti 
principali. 

Lo studio della patologia del lavoro è ormai 
stato approfondito in modo da potersi conside¬ 
rare quasi completo, almeno nelle sue grandi h- 
nee: notevoli progressi ha compiuto l’igiene del 
lavoro e di pari passo anche la relativa legisla¬ 
zione in tutti i paesi civili. Ciononostante, il la¬ 
voro costituisce ancora uno dei più potenti fat¬ 
tori di malattia e di morte, la cui importanza rea- 
le supera quella che molti fra gli stessi medici 
gli attribuiscono. Per lo sviluppo più ampio del¬ 
l’industria e per le conseguenze da ciò derivanti, 
si sono oggi creati tanti fattori di insalubrità è 
di pericolo che, tutti insieme, minacciano la vita 
e la salute assai più gravemente di tante altre 
cause patogene più note e temute esistenti nel co¬ 
mune ambiente fisico. 

La nota diminuzione della mortalità generale 
che si va osservando da qualche decennio riguar¬ 
da più che altro 1 età infantile, mentre poco mu¬ 
tata appare la mortalità del gruppo degli indivi¬ 
dui maschi che si possono considerare come la¬ 
voratori, dai 15 ai 59 anni. Tenuto poi conto della 
composizione di tale gruppo di popolazione, è 
chiaro che la mortalità globale di esso debba so¬ 
prattutto essere sostenuta dalle categorie di lavora¬ 
tori e di impiegati, in cui quindi la mortalità deve 
essere assai più elevata di quanto non appaia dal¬ 
le statistiche. Ma la cifra aumenta ancora quando 
si ponga mente che nella mortalità globale dei la¬ 
voratori sono compresi quelli dei campi e quelli 
delle industrie, mentre gli ultimi hanno una mor¬ 
ta lira che può arrivare fino al doppio che quella 
dei primi; si può avere così un’idea dell’effetto 
deleterio del lavoro industriale sull’individuo. 

Ma la sola mortalità non può essere un indice 
perfetto delle condizioni sanitarie delle classi ma¬ 
nuali. Da altri dati si desume il logorio che la 
vita industriale induce nell’organismo. Valgano 
come esempio i risultati ottenuti nelle visite di 
coscrizione di individui dai 20 ai 40 anni fatte in 
Inghilterra nel 1914. Da esse è risultato che, men¬ 
tre il 90 % degli individui di regioni non indu¬ 
striali era in buona salute, gli abili al servizio mi¬ 
litare provenienti da regioni industriali erano ap¬ 


pena il 46 ed anche il 42 %; tale deficienza viene 
attribuita al lavoro industriale. 

Le condizioni del lavoro si riflettono non solo 

sugli adulti, ma incominciano ad esercitare i loro 

effetti deleterii fin dalla vita intrauterina, per 

1 influenza che il lavoro della madre ha sul peso 

e sulle condizioni generali del feto e proseguono 

nella fanciullezza con un minore sviluppo del fan¬ 
ciullo che lavora. 

Altri indici della influenza deleteria del lavoro 
possono aversi nella stessa industria, con un ab¬ 
bassamento della quantità e della qualità della 
produzione, con la facilità di cambiare mestiere, 

« on segni di irritabilità e di malcontento che si 
traducono con scioperi, rivolte. 

Da queste considerazioni, scaturisce la necessità 
e l’urgenza di provvedimenti igienici e sanitari! 
adeguati, capaci cioè di tutelare allo stesso tempo 
la salute dell’individuo e l’integrità fìsica della 
razza. Il problema della difesa sanitaria contro le 
cause patogene connaturate al lavoro merita di 
richiamare l’attenzione degli stessi industriali per¬ 
chè gli individui non sani sono anche cattivi pro¬ 
duttori. L’interesse del problema dal punto di vi 
sta sociale è poi evidente, in quanto che si tratta 
di conservare in piena efficienza il gruppo di po¬ 
polazione che, economicamente, è il più reddi¬ 
tizio. 

L’A. passa poi a considerare le cause morbose 
che egli tratta non già limitatamente al genere 
di lavoro, ma che estende a tutti i fattori derivanti 
dagli ordinamenti del lavoro, dalle leggi e dalle 
condizioni generali di un dato paese per il fatto 
che essi possono esaltare od affievolire la resi¬ 
stenza dell’organismo, non solo verso gli agenti 
morbosi che hanno sede nell’ambiente fìsico del 
lavoro, ma anche contro quelli che si trovano nel¬ 
l’ambiente comune a tutta la popolazione. Non si 
deve quindi considerare la malattia del lavoratore 
come qualche cosa di astratto, ma inquadrarla in 
tutto l’ambiente in cui l’individuo vive. 

Manifestazioni di queste cause morbose sono 
l’infortunio, la malattia e la invalidità: tre aspet¬ 
ti di uno stesso fenomeno, creato da fattori co¬ 
muni, alcuni dei quali possono bensì avere la 
prevalenza in un dato momento, ma che quasi 
sempre si intrecciano e si completano a vicenda 
nella loro azione. Nè tali manifestazioni (distinte 
dal punto di vista giuridico e didattico) possono 
andare disgiunte dal punto di vista medico-igie¬ 
nico. Esse costituiscono un solo oggetto che è il 
fatto morboso dipendente dal lavoro, o meglio dal 
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mestiere, considerato questo sotto tutte le forme 
con cui grava sui lavoratori e si rende nocivo. 

La profilassi delle malattie del lavoro non è 
quindi un semplice problema di difesa igienica 
contro le cause nocive esistenti nelle singole lavo¬ 
razioni e, tanto meno, un problema tecnico di cia¬ 
scun stabilimento industriale, ma è un compito 
che abbraccia tutte le cause che concorrono a mi¬ 
nare la salute dei lavoratori. Anzi, aggiunge l’A. 
fra le dette cause, quelle specifiche, che involgono 
direttamente le responsabilità individuali de* da¬ 
tori di lavoro o dei lavoratori, sono sicuramente 
meno importanti per quantità e per qualità di 
quelle generiche, che dipendono dall’ambiente giu- 
ridico-economico nel quale il lavoro si esercita. 

Da ciò scaturisce per la Società il dovere di in¬ 
tervenire per rimuovere le cause e per ripararne i 
danni, tanto più che le malattie del lavoro deb¬ 
bono venir considerate come vere malattie sociali. 

I rimedi a questo stato di cose consistono nel¬ 
l’igiene e nella previdenza. Scarsa ed insuffi¬ 
ciente è la nostra legislazione del lavoro in Ita¬ 
lia; l’A. la passa in rivista, muovendo particolar¬ 
mente delle critiche alla legge sul lavoro delle 
donne e dei fanciulli. Invano si cerca però nelle 
nostre leggi una sola disposizione che miri a pro¬ 
teggere il lavoratore contro le cause di insalu¬ 
brità che si riscontrano in tutti gli ambienn di 
lavoro. Questa deficienza di protezione dei lavo¬ 
ratori contro l’insalubrità forma un contrasto 
evidente con la cura nel proteggere il vicinato 
dai danni e dagli incomodi derivanti dagli stabili¬ 
menti industriali ed i lavoratori stessi dalla pe¬ 
ricolosità (infortuni) e dalla gravosità (invalidità) 
del lavoro. L’utilità e la importanza di questa di¬ 
fesa sono state invece ben comprese in molti altri 
stati in cui la legislazione del lavoro è a buon 
punto. Da noi il regolamento generale del lavoro, 
autorizzato con D. L. del 15 maggio 1919, n. 818, 
non è ancora stato promulgato non ostante che 
a dimostrarne la necessità e l’urgenza si siano le¬ 
vate le voci di scienziati, della stampa e di uo¬ 
mini politici e malgrado siano stati presentati al 
Governo, in periodi diversi, almeno trenta ordini 
del giorno, di varia provenienza e chiedenti la de¬ 
finitiva sanzione. Il nostro paese deve provvedere 
a questa lacuna; lo esigono il suo interesse mate¬ 
riale ed il suo amor proprio. 

Ma la legge od il regolamento d’igiene del la¬ 
voro non bastano; è necessario pensare alla pre¬ 
videnza sociale in forma di assicurazione obbli¬ 
gatoria contro la malattia, la quale è il comple¬ 
mento necessario, anzi la pietra basilare, di quella 
contro l’infortunio e l’invalidità. Oltre alla assi¬ 
curazione contro la malattia, manca da noi an¬ 
che l’assistenza gratuita al lavoratore infortunato 


il che, come osserva l’A., rende illusorio anche 
l’indennizzo pecuniario, perchè questo viene assor¬ 
bito o fortemente decurtato dalle spese di cura. 
L’A. vorrebbe estendere le provvidenze anche aùa 
famiglia dell’assicurato. 

Il difetto nostro è quello di possedere soltanto 
degli anelli slegati della rete di protezione che 
la sollecitudine del legislatore ha creato a conforto 
del lavoratore in quasi tutti gli altri Stati ed è 
per questa ragione che le nostre leggi di assicu¬ 
razione non possono dare i benefìci frutti indivi¬ 
duali e sociali che hanno prodotto altrove. 

I nuovi orizzonti a cui si devono ispirare le 
assicurazioni sociali debbono consistere nella loro 
unità e nel coordinamento di tutte le opere. Solo 
dall’unità di indirizzo e dalla predisposizione se¬ 
condo un piano organico rispondente ai principi 
accennati può derivare la difesa completa dei 'a- 
voratore contro tutti i danni economici o sani¬ 
tari che possono colpirlo. Il nostro paese, con¬ 
clude l’A., deve affrettarsi a raggiungere questi 
fini se vuole conservare la pace sociale e difen¬ 
dere efficacemente la salute della parte più pro¬ 
duttiva della popolazione. fil. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Vigilanza igienica nei Comuni 
sedi di care climatiche, marine e termali. 

11 Ministero dell’Interno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica) ha indirizzato ai sigg. Pre¬ 
fetti la seguente Circolare all’inizio della stagione 
estiva : 

« Ai Comuni, nei quali per le loro privilegiate 
condizioni in particolar modo si verifica durante 
l’estate e l’autunno l’afflusso di numerose per¬ 
sone a scopo di cura climatica, marina o termale, 
incombe una particolare responsabilità nella at¬ 
tuazione delle norme di vigilanza igienico-sanita- 
ria in correlazione coll’affollamento che si suole 
in detti periodi verificare. 

Dovrà pertanto a cura dei Sindaci, assistiti da¬ 
gli Ufficiali sanitari, procedersi fin da ora ad una 
accurata ispezione dei pubblici servizi di interesse 
igienico-sanitario, segnatamente sugli acquedotti in 
tutto il loro percorso, sulle fognature, sulle condi¬ 
zioni degli specchi d’acqua marina, lacuale e flu¬ 
viale destinati ai bagni, per constatare che siano 
al riparo da qualsiasi causa di inquinamento. 

Dovrà altresì provvedersi ad una doverosa in¬ 
tensificazione dei servizi di nettezza urbana, al¬ 
l’allontanamento di qualsiasi deposito insalubre 
nei pressi degli abitati e del pari ad un rigoroso 
controllo sullo smercio delle sostanze alimentari, 
segnatamente sul latte, procedendo coi rigori della 
legge contro i contravventori. 

« I^e abitazioni che si intendono adibire per ab 
foggio ai villeggianti e balneanti dovranno al pari 
degli alberghi e pensioni essere previamente visi- 
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tate dall Ufficiale sanitario, allo scopo di assicu¬ 
rarsi della loro idoneità per una igienica dimora 
in 1 dazione al numero degli ospiti che si presume 
debbano ricevere, acciò l’Autorità comunale possa 
decretare le 1 ndispensabi 1 i limitazioni e provvi¬ 
denze a salvaguardia della pubblica salute. 

« Particolarmente accurato dovrà essere da parte 
delle Autorità il continuo sistematico controllo 
delle condizioni sanitarie dei Comuni di cui trat¬ 
tasi, affinchè le idonee misure igieniche tempe¬ 
stivamente adottate possano assicurare il tranquillo 
svolgimento del soggiorno in località climatiche e 
termali con vantaggio dei singoli, delle colletti¬ 
vità e della sempre maggior fama, cui hanno di¬ 
ritto Ir nostre Stazioni di cura ». 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aquila. Gongregaz. di Carità. — Med. primario 
dell'Osped. di S. Salvatore. Vedi fase. ,36. Scad. 
ore 12 del 25 sett. 

Carrara. Municipio. — Medico-direttore dell’Am¬ 
bulatorio anticeltico. Vedi fase. 36. Scad. 30 sett. 

Castelcivita (Salerno). — Scad. 30 sett. Una 
delle due cond. ; L. 7000 e 5 quadrienni dee., oltre 
L. 1000 cav., addizion. L. 5 ogni povero eccedente 
20 o/ Q della popolaz. ; tassa L. 50,15. 

Firenze. 7?. Prefettura. — Uffic. sanit. di Pra¬ 
to; Scad. ore 17 del 10 ott. ; L. 12,000 e c.-v. ; 8 
trienni decimo; valutaz. parziale servizi prestati; 
è concesso il libero eserc. profess. Età lim. 45 a. 
Ab. 60,560. Chiedere annunzio. 

Grassano Monferrato ( Alessandria ). — Scad. 30 
sett. L. 7000 pei pov. non oltre 10 % della popolaz., 
addizionale capitaria L. 4, mezzo trasp. L. 500, 
uff. san. L. 500. 

Isola del Liri (Caserta). — 2 a condotta; vedi 
fase 34; proroga al 30 sett. 

Maenza (Roma). _ L. 10,500 per 1000 pov. ; ad¬ 
dizion. L. 4 oltre e fino a 2000; L. 5 oltre; L. 400 
uff. san. ; 5 quadrienni decimo. Scad. 20 sett. Tassa 
L. 50 al tesor. com. Servizio entro 20 giorni. (Si 
avverte che il concorso è boicottato a favore del 
dott. G. Conti). 

Menfi (Girgenti). — Scad! 15 sett. L. 8500 e 4 
quadrienni. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Dirigente la Sezione Radiologica dell’Ospedale 
Maggiore. Vedi fase. 31. Scad. 10 ottobre. 

Monfumo (Treviso). — A tutto 30 sett. ; L. 9500; 
indenn. trasferta e due c.-v. 

Piobesi Torinese (Torino). — Scad. 20 sett. 
Abit. 2148; L. 7000, oltre L. 500 uff. san. e indenn. 
mezzo trasp.; metà c.-v. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso a 
15 posti di tenenti medici in S. A. P. Vedi fase. 
36. Scad. 15 nov. ' 

Roma. Ministero dell*Interno. — Servizio sani¬ 
tario per il Corpo degli agenti di P. S. Vedi fa¬ 
scicolo 36. 

Salvitelle (Salerno). — Scad. 30 sett. L. 7000. 


S. Michele del Quarto (Venezia). — A tutto 

il 30 sett., ore 17; per informazioni rivolgersi Se¬ 
greteria. 

S. Paolo Albanese (Potenza). — Cond. resid 
serv. pov. L. 7000; L. 500 uff..san.; aum. quadr! 
Scad. 15 ottobre. 

S. Pietro Vernoxico (Lecce). — 2 a cond. ; L. 8500, 
senza c.-v., fino a 1000 pov.; addizion. L. 3 per 
altri 500 pov. e L. 5 oltre; 5 quadrienni decimo; 
scad. 4 ott., ore 20; docum. a 3 mesi dal 4 sett. 
Serv. entro 15 gg. Tassa L. 50.20 al tesor. "comun. 

Soncino (Cremona). — 3° riparto (Gallignano- 
Tsengo). Scad. 30 sett. L. 11,000 oltre L. 1500 
mezzo trasp., L. 300 ambulat., 1 % c .-v. in lire 
1800 ; aumenti periodici fino al 50 % dopo 20 anni ; 
ab. 2350, pov. 500; non obbl. cav. 

Terranova di Sicilia (C alt ani s sett a). — A tutto 
20 sett. Direttore dell’Ambulatorio Antitracoma- 
toso Comunale. L. 3500; esclusa indenn. c.-v.; 
dichiaraz. scritta dei concorrenti di accettare le 
norme che regolano la C. P. dei medici condotti. 

Concorsi a premio. 

Premio A. Bianchi sulla fonendoscopia. 

Il prof. Aurelio Bianchi, il quale, notoriamente, 
ha ideato, in collaborazione col dott. Bazzi, il fo¬ 
nendoscopio, ha inviato da Buenos Aires la somma 
di lire 10,000 al prof. Raffaello Silvestrini, diret¬ 
tore della Clinica Medica di Perugia, perchè, in 
ricordo del Congresso medico tenuto in questa 
città durante il 1885, in cui furono accolte e pre¬ 
miate le comunicazioni preliminari sulla fonendo¬ 
scopia, e a titolo di gratitudine per la scuola me¬ 
dica perugina, venga premiato il miglior lavoro 
sulla fonendoscopia presentato entro il giugno 1926, 
giudicabile dall’Università. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prof. sen. G. B. Queirolo è stato proclamato 
socio benemerito perpetuo dell’Associazione Ita¬ 
liana di Idrologia, in un recente convegno adu¬ 
natosi a Montecatini. 

Il prof. Arturo Campani, direttore del Sanato¬ 
rio di Cuasso al Monte, e il dott. Francesco Ber- 
golli, di Legnano, hanno vinto un concorso ban¬ 
dito dal periodico « Le Feste » per un’opera po- 
• polare d’igiene divisa in tre puntate, per ognuna 
delle quali era stabilito un premio di L. 1500. 

Il premio spagnolo Achùcarro per l’istologia del 
sistema nervoso è stato assegnato al prof. K. 
Schaffer, capo dell’Istituto per le ricerche sul cer¬ 
vello di Budapest. Il premio viene conferito ogni 
biennio, alternativamente ad uno spagnolo e ad 
uno straniero. 

L’Università di Parigi ha conferito il titolo di 
dottore in medicina al dott. A. Bruno in ricono¬ 
scimento dell’opera prestata in Francia quale di¬ 
rettore della Commissione Rockefeller per la lotta 
contro la tubercolosi. 
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NOTIZIE DIVERSE 

La R. Scuola di Sanità Militare Marittima di 

Napoli. 

Si è svolto recentemente nella R. Scuola di Sa¬ 
nità M . M. di Napoli il 5° Corso di Applicazione 
per medici destinati a far parte del corpo sani¬ 
tario M. M.. 

Tale Scuola, diretta dal colonnello medico prof. 
Leone Sestini, si trova nelle migliori condizioni 
di attrezzamento tecnico per corrispondere allo 
scopo che si prefigge. Questo è, non di svolgere 
un corso parallelo a quello universitario, ove si 
ripetano cioè cognizioni già apprese, bensì di orien¬ 
tare il giovane medico, che ha già dimostrato nel 
concorso di ammissione alla Scuola di saper fare 
una diagnosi, verso l’esercizio pratico nell’ambiep- 
te militare marinaresco. L’insegnamento è impar¬ 
tito da insegnanti militari e civili, ] a cui colla¬ 
borazione realizza un piano che nelle scuole di 
sanità militari francesi è oggi introdotto come fe¬ 
lice innovazione. Le lezioni riguardano: l’igiene 
navale, la patologia esotica, l’epidemiologia mili¬ 
tare (cioè lo studio delle speciali condizioni di 
sviluppo, di diffusione, di evoluzione di alcune ma¬ 
lattie nell’ambiente militare e dette perciò ca¬ 
strensi), la traumatologia e la chirurgia di guerra, 
la fisiologia dell’aviazione, la simulazione e la dis¬ 
simulazione delle malattie di orecchio, naso e gola, 
la patologia del lavoro, la medicina legale militare, 
la chimica bromatologica, l’odontoiatria. Gli allievi 
eseguono esercitazioni di otorino-oftalmoiatria, 
batteriologia, microscopia e chimica clinica, eser¬ 
citazioni marinaresche, ecc. Sono dunque impar¬ 
tite nozioni affatto speciali. Gli allievi inoltre 
hanno opportunità di studiare il malato e special- 
mente di addestrarsi nelle pratiche di pronto soc¬ 
corso durante le guardie nel vicino Ospedale di 
Marina. Da questa esposizione appare come da 
tale fucina possa uscirne ben forgiato il giovane 
ufficiale medico con tutte le doti che debbono di¬ 
stinguerlo, cioè di medico sopratutto igienista, 
quale dev’essere il medico di sanità M. M. cui è 
affidata la tutela di una massa, non solo perfet¬ 
tamente sana, ma anche attentamente selezionata. 

Altre ricerche, oltre i corsi di applicazione, 
assorbono l’attività della Scuola di Sanità M. M., 
cioè ricerche psicofisiologiche per la scelta dei pi¬ 
loti-aviatori, degli ufficiali osservatori, dei teleme- 
ti isti, e tra poco, anche di altre categorie del per¬ 
sonale, specialmente dei conduttori di automezzi 
terrestri e marittimi. 

Presso la Scuola ha sede un ufficio tecnico per 
le ricerche di ordine sanitario che, dopo il forzato 
riposo della guerra, accenna a riprendere la pro¬ 
pria attività ; e, appena sarà possibile, si ripren¬ 
deranno pure i corsi di aggiornamento per uffi¬ 
ciali medici anziani. 

Mostra Internazionale biennale d’igiene e sanità. 

Per volere del Regio Commissario di Roma, sen. 
Cremonesi, verrà istituita in Roma una «Mostra 


internazionale biennale d’igiene e Sanità », da 
indirizzarsi ogni due anni ad una delle va¬ 
rie branche delle due discipline (assistenza sa¬ 
nitaria, profilassi delle malattie infettive, igiene 
edilizia c rurale, impianti igienico-sanitari, assi¬ 
stenza alla prima infanzia, igiene scolastica, igiene 
industriale e del lavoro, igiene alimentare, lotta 
antitubercolare, propaganda igienica). Verrà pre¬ 
posto, alla Mostra anzidetta, un Comitato d’onore, 
alla cui costituzione come all’organizzazione della 
Mostra, provvederà un Comitato direttivo, compo¬ 
sto di un ufficio di presidenza, di un gruppo di 
consiglieri, scelti fra le più spiccate personalità 
cittadine della scienza, della beneficenza, dell’in- 
dustria e del commercio, nonché di commissari in¬ 
caricati di predisporre e coordinare gli atti ese¬ 
cutivi. 

L’Ufficio di presidenza sarà, a sua volta, com¬ 
posto di un presidente e tre vice-presidenti e co¬ 
stituii à, con 1 assistenza di un commissario capo 
e tre commissari, la Giunta esecutiva che potrà 
valersi del parere e della collaborazione di un con¬ 
sulente artistico e di speciale sottocommissione (fi¬ 
nanza, propaganda, viaggi e festeggiamenti, giu¬ 
rie, ecc.). Dovrà esser cura del Comitato esecutivo 
di assicurare alla Mostra, a mezzo di speciali de¬ 
legazioni, estere e nazionali, la più larga parteci¬ 
pazione di Luti, Istituti e Ditte delle varie Na¬ 
zioni e delle singole regioni d’Italia. 

Comitato romano contro la tubercolosi. 

11 14 luglio si riunì il Consiglio Amministrativo 
del Comitato sotto la presidenza del prof. V. A- 
scoli, il quale comunicò l’iniziativa del Comune di 
Roma, di assumere l’organizzazione della lotta an¬ 
titubercolare cittadina, e la costituzione, a questo 
scopo, di una Commissione incaricata di presen¬ 
tare al più presto un piano completo d’azione. 

1 ale Commissione è così composta: prof. Ascoli, 
presidente, l’ufficiale sanitario del Comune prof. 
Giuseppe Pecori, l’ispettore capo alla profilassi 
delle malattie infettive prof. Scipione De Rossi, 
il medico primario del Dispensario comunale, il 
direttore dell’Ospizio Umberto I prof. Achille An¬ 
gelini, il prof. Arcangelo Uvento, rappresentante 
della C R. I., l’aw. Alfredo Bruno, capo dei ser¬ 
vizi amministrativi dell’Ufficio di Igiene, in rap¬ 
presentanza del segretario generale del Comune. 

Il prof. Ascoli accettò l’incarico ponendo come 
condizione fondamentale, che la Commissione debba 
avere carattere essenzialmente deliberativo e non 
consultivo. La prima riunione di questa Commis¬ 
sione avvenne il 6 luglio. Il presidente fece rile¬ 
vare che per una lotta antitubercolare cittadina 
efficace, bisognava aumentare i Dispensari, por¬ 
tandone il numero a 7 per lo meno, e ripartendoli 
in varie zone della città in conformità del piano 
d’azione già preparato fin dall’anno passato dal 
Comitato Romano. 

Accennò pure ad un’altra deliberazione del Co¬ 
mune riguardante lo stanziamento di una cospicua 
somma all’anno per il risanamento delle case insa¬ 
lubri e per la costruzione di case popolari. 
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XXXII Congresso della Società Italiana di Chi- 

rurgia. 

H Congresso è indetto a Roma, nei locali della 
R. Clinica chirurgica al Policlinico Umberto I 
nei giorni 25-28 ottobre. 

Coloro che intendono fare delle comunicazioni 
debbono inviarne il titolo al segretario non più 
tardi del 30 settembre. 

I soci che vogliono usufruire del ribasso ferro¬ 
viario per sè o per la famiglia debbono farne ri¬ 
chiesta al segretario prima del 30 settembre ac¬ 
compagnata da una quota di L. 25 per ciascuna 
persona della famiglia. 

I soci che desiderano prenotare 1’ alloggio si ri¬ 
volgano all’Agenzia Cook - Piazza dell’Esedra, Ro¬ 
ma - che ne è stata incaricata dal Comitato orga¬ 
nizzatore. 

I temi messi in discussione sono : 

1) La cura del morbo di Flajani Basedow (in 
comune colla Società di Medicina Interna ; rela¬ 
tore: prof. Paolo Fiori); 

2) Le occlusioni intestinali (escluse l e ernie 
strozzate; relatori proff. Oreste Margarucci e Ugo 
Stoppato). 
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Onoranze alla memoria di Canizzaro. 

NeHa ricorrenza del 1° centenario della nascita 
c i Stanislao Canmzzaro, si organizza a Palermo 

U1 \ Co ” gresso di chimica. Ad iniziativa della So¬ 
cietà Chimica Italiana, verrà anche pubblicato un 
volume che si aggiungerà a quello già edito nel 

, T € che ^nterrà scritti di discepoli, i quali il¬ 
lustreranno i meriti del Maestro in vari campi del 
sapere. 

Il Consiglio dei ministri, accedendo alla richie¬ 
sta della città di Palermo, ha deliberato che la 
salma del grande scienziato e patriota sia traspor¬ 
tata da Roma a Palermo, ove riposerà nel Pan¬ 
theon, non lungi da quella di Michele Amari, ac¬ 
canto a quella di Francesco Crispi. Cerimonie so¬ 
lenni avranno luogo in questa occasione. 

Vittima di un passaggio a livello, fra Cosenza e 
•-iban, e morto il 17 agosto il prof. NUNZIO DI 
STEFANO. unitamente alla moglie contessa Ve- 
lona e al figlio diciannovenne Carlo. Il prof. Di 
Stefano era direttore degli Ospedali Riuniti di Ca¬ 
tania e libero docente di patologia chirurgica in 
quella Università. Contava 53 anni. 
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L’.amministrazione. 


RIVISTE CRITICHE. 

Ospedale Civile di Alessandria 
Reparto Dermoceltico. 

Osp. Infantile « Cesare Arrigo » ni Alessandria. 

Sopra alcune questioni relative 
all’eziologia dello Zoster. 

(Considerazioni cliniche) 

per i dottori Mario Artom e Piero Fornara. 

Lo zoster è un’affezione che pur interessando 
poco dal punto di vista pratico, perché aU’in- 
fo< ri dei casi abbastanza rari in cui per la sin- 
Toinaioiogia nervosa che può accompagnarlo, per 
la sua particolare localizzazione (Z. oftalmico), 
per i postumi che può lasciare (nevriti, paralisi,' 
può assumere una particolare gravità, di so¬ 
lito decorre in pochi giorni, a scompare senza 
lasciare disturbi, senza neanche richiedere una 
particolare terapia, ha sempre però costituito 
un capitolo molto interessante dal punto di vi¬ 
sta dottrinale. 

Noi non vogliamo qui rifare la storia di tale 
affezione, che è stata riassunta, da uno di noi, ir 


un recente lavoro dedicato allo studio dello zoster 
dei luetici, ma ci soffermeremo su alcune que¬ 
stioni relative all’eziologia sua, che, nonostante 
il moltiplicarsi delle esperienze, degli studi, e 
delle memorie sopra questo argomento sono ri¬ 
maste sin’ora insolute. In antitesi alla tendenza 
attuale di cercare la soluzione dell’eziologia dello 
zoster nel solo campo sperimentale, noi, in que¬ 
sta nostra discussione, ci riferiremo puramente 
all’osservazione clinica dei numerosi casi di zona 
osservati in questi ultimi anni in Alessandria. 

Dai lavori precedenti, noi una cosa sola rifer- 
remo stabilita, la dipendenza anatomo-patologiea 
dello zoster da una lesione a tipo infiammatorio 
dei gangli cerebro-spinali e delle radici posteriori; 
ed i punti che vogliamo svolgere sono i seguenti : 
Esiste uno zoster essenziale dovuto ad uno spe¬ 
ciale virus infettivo? Si è autorizzati a co’locare 
accanto a questo zoster idiopatico degli zoster 
sintomatici dovuti all’azione sul ganglio spinale 
di. altri virus? 

In questi casi l’eruzione zosteriana dipende 
dalla perturbazione prodotta sul ganglio spinale 
direttamente da questi virus e dalle loro tossine 
oppure l’azione di essi è esclusivamente una 
azione predisponente a facilitare nel senso di 
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creare un «locus minoris resistentiae » nel gan¬ 
glio rachideo che quindi ipiù facilmente può ve¬ 
nir leso dal particolare e non ben definito virus 
zonatogeno? 

* 

* * 

Lo zoster essenziale (febbre zosteriana) primi¬ 
tivamente stabilito dai lavori di Landouzy ha in 
suo favore dei fatti clinici che meritano di essere 
discussi : Landouzy, quando per la prima volta 
nel 1883 sostenne resistenza di questa febbre 
zosteriana si basava sui seguenti argomenti : la 
insorgenza febbrile, l’immunità quasi assoluta che 
lascia, resistenza di piccole epidemie ripetentesi 
specialmente in alcune stagioni dell’anno. 

Il valore di questi tre argomenti è alquanto 
diverso. L’esistenza della febbre, che Landouzy 
specifica essere a tipo eruttivo, sia dall’osserva¬ 
zione dei diversi Autori, sia dall'osservazione per¬ 
sonale di casi in cui, essendo i pazienti rico¬ 
verati per altre affezioni in ospedale, la tempe¬ 
ratura fu misurata prima, durante e dopo l’eru- 
ziont zosteriana, casi che per l’assenza di ogni 
altra causa potevano essere considerati come zo¬ 
ster essenziali, non appare nè frequente nè co¬ 
stante. Un argomento che invece appare di va¬ 
lore assai maggiore è quello dell’immunità; in 
verità i casi di zoster recidivante sono molto 
rari e di fronte ad essi ci si può chiedere se 
in questi casi che paiono eccezioni isolate ad 
una regola così fissa non si può trattare, invece 
che di una recidiva, di un zoster essenziale e 
di uno sintomatico oppure di due zoster, sinto¬ 
matici a cause diverse; e d’altra parte chi è poco 
convinto dell’esistenza di questa immunità si può 
chiedere se, dato che lo zoster è una malattia 
non frequente, che ben pochi individui presen¬ 
tano nella loro vita, non sia dipendente da que¬ 
sta rarità dell’affezione il fatto che un individuo 
ha poca probabilità di soffrirne più di una vol¬ 
ta. Al più da questa rarità di recidive si può 
dedurre che una lesione del ganglio spinale non 
produce in questo una predisposizione a nuove 
successive lesioni e si può notare l’antitesi che 
per questo fatto si stabilisce tra zona ed herpes 
febrilis di cui è nota la tendenza a recidivare ed 
a recidivare « in situ ». Il terzo argomento su 
cui si basano Landouzy ed i suoi seguaci è la 
frequenza con cui lo zoster si manifesta in pic¬ 
cole poussées epidemiche specialmente in prima¬ 
vera: ciò si riconnette d’altra parte con la pos¬ 
sibilità che questo zoster si accompagni a epi¬ 
demie di varicella. 

Dei rapporti tra zoster e varicella noi ci sia 
ino a pii! riprese occupati, sia in un lavoro in 


collaborazione, sia ulteriormente in due contri¬ 
buti personali di uno di noi. Le nostre osserva¬ 
zioni cliniche ci indussero ad affermare che esi¬ 
ste in realtà uno « zoster varicelloso Bokay » e 
noi esponemmo tre casi in cui un herpes zoster 
infantile fu seguito dalla comparsa di varicella 
in bambini coabitanti dopo il classico periodo 
di incubazione di 14-17 giorni in condizioni am¬ 
bientali particolarmente adatte a far escludere un 
contagio di varicella da altra causa. Pur rico¬ 
noscendo che in alcuni dei casi della letteratura 
la coesistenza dello zoster e della varicella pos¬ 
sono essere una semplice fortuita coincidenza (e 
citiamo a tale proposito di nuovo che anche a 
noi capitò di visitare nello stesso giorno in am¬ 
bulatorio uno dopo l’altro un caso di zoster ed 
un caso di varicella in bambini che non ave¬ 
vano avuto tra di loro nessun rapporto) noi ci 
siamo affermati favorevoli alla tesi così detta 
unicista nel senso di ritenere che alcuni casi di 
herpes zoster possono essere il punto di parten¬ 
za di epidemie di varicella e debbono quindi es¬ 
sere considerati come la conseguenza di una lo¬ 
calizzazione del virus varicelloso nei gangli spi¬ 
nali: ora consultando la letteratura su questo zo¬ 
ster varicelloso si nota che in parecchi di questi 
casi furono notate piccole epidemie in cui d> 
versamente si combinano i casi di zoster ed i 
casi di varicella in cui si possono osservare 
esempi di contagio similare di zoster intricati 
con casi di contagio dissimilare zoster-varicella 
(caso di Magda Frei (1), di Michaud (2). Viene 
quindi naturale chiederci conoscendo quanto sia 
contagioso il virus varicelloso — se nei casi di 
epidemie di zoster, nei casi di contagio diretto 
di zoster, non si tratti appunto di questo zoster 
varicelloso. Noi non crediamo ciò; già nei nostri 
precedenti lavori, citando quanto scrivono alcu¬ 
ni fra i più accesi unicisti ed in particolare 
Netter, l’abbiamo disapprovato, là dove egli giun¬ 
se a chiedersi se esistano dei casi di zoster di 
altra causa che non sia la varicella.- in essi noi 
abbiamo già esposti parecchi casi di zona os¬ 
servati in bambini abitanti in comunità infan¬ 
tili (ospedale, colonia solare, educatorio) ed in 
cui lo zoster non fu eseguito da alcun caso di 
varicella: in ispecie interessante a tale proposito 
ci pare un nuovo caso osservato più recente¬ 
mente di due bambini compagni di scuola e vi¬ 
cini di banco i quali contemporaneamente pre¬ 
ti) Magda Frei. Ueber die Bezìehungen zwischen 
Herpes und Varicellen. Jahrbuch fur Kinderheil- 
kunde, n. 92, 1920. 

(2) Michaud, A. Lanneche et A. Marset. Epidémie 
de varicelle et de zona à la crèche de la Maison 
de Nanterre. Société de Pédiatrie, seduta del 20 
maggio 1924. 
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sentono un tipico zoster della branca inferiore 
del trigemino (le fotografìe dei due casi sono 
state presentate alla sezione piemontese della So¬ 
cietà Italiana di dermatologia alla seduta del lu- 

nessuno in iscuola avesse 
presentato prima nè presentasse in seguito va¬ 
ricella. Ma se anche questo caso conferma la esi¬ 
stenza di uno zoster contagioso non vancelloso, 
basta esso aggiunto ai casi analoghi abbastanza 
rari in fondo, aggiunto all’argomento — come 
abbiamo visto esso pure discutibile — dell’immu¬ 
nità, aggiunto alla constatazione fatta da parec¬ 
chi autori e da noi stessi della maggiore fre¬ 
quenza in alcune stagioni ed in alcuni periodi 
dei casi di zona a convincere dell’esistenza di 
uno zoster essenziale malattia a sè? Clinicamente 
non è possibile rispondere recisamente a questa 
questione, ma a noi pare in realtà che i casi di 
zoster essenziale vadano man mano diminuendo 
di frequenza quanto 1 più e quanto meglio essi 
sono studiati e che in questa come in altre af¬ 
fezioni il termine « essenziale » o quello fra¬ 
tello suo « criptogenetico » altro non siano che 
comodi aggettivi creati ed usati per mascherare 
1 ignoranza di una eziologia che diverrà forse 

nota un giorno quando i casi saranno meglio 
studiati. 

Si è cercato quindi di risolvere tale questione 
dell’esistenza dello zoster essenziale con le ri¬ 
cerche batteriologiche e biologiche rivolte allo 
scopo di trovarne il virus eziologico. 

Trascurando di citare e discutere i diversi re¬ 
perti microbici che i diversi autori ottennero ed 
identificarono come elemento causale dello zoster, 
dobbiamo per forza occuparci delle più recenti 
ricerche che tentano di giungere alla identifica¬ 
zione del virus zonatogeno attraverso al potere 
patogeno del liquido delle vescicole zosteriane e 
ai caratteri delle lesioni specialmente corneali 
ed encefalitiche ch-e tale liquido produce in al¬ 
cuni animali da laboratorio: anche di queste 
esperienze forzatamente noi non esporremo nè 
la tecnica, nè gli svariati discordi risultati ma 
solo accenneremo alle conclusioni: 

Alcuni autori hanno creduto di trovare nel la¬ 
boratorio la dimostrazione delle identificazioni 
dello zoster essenziale e della varicella: alcuni 
usarono a tale scopo la reazione di deviazione 
del complemento con cui usando un antigene 
preparato dalle croste dello zoster o della vari¬ 
cella ottennero risultati positivi con antigene 
varicelloso in pazienti di zoster e varicella; al¬ 
tri con esperienze ancora limitate inoculando 
epidermicamente e intradermicamente in bam¬ 
bini del liquido di vescicola zonatosa ottennero, 
ma non costantemente degli elementi molto si¬ 


mili all'elemento varicelloso. Ma tali esperienze 
sono le une e le altre* criticabili, le prime per¬ 
chè il valore della reazione di deviazione del 
complemento con tali antigeni è ancora discusso 
e discutibile, le seconde perchè tali esperienze 
finora limitate a pochi casi ed eseguite da m 
autore solo richiedono ulteriori conferme; come 
già affeimarnino altrove anche in tale questione 
dei rapporti tra zoster e varicella, l’unica parola 
sicura è quella della clinica, e questa ci dimo¬ 
stra che se esiste lo zoster varicelloso, questo 
non è tutto lo zoster e specialmente non si può 

con esso identificare il cosidetto zoster essen¬ 
ziale. 

Altri autori ben più numerosi studiarono spe¬ 
rimentalmente i rapporti dello zoster dal punto 
di vista del suo virus con l’herpes febrilis e di 
essi alcuni identificando eziologicamente le due 
affezioni crearono il termine ed il concetto di 
« zoster herpeticus ,, (Luger e Lauda). 

Il motivo per cui essi si credono in diritto di 
fare tale affermazione è l’esito di alcune espe¬ 
rienze di inoculazione del liquido delle vesci¬ 
cole di zoster in animali da laboratorio in cui 
alcuni autori ottennero lesioni che credettero di 
potere identificare con le lesioni ottenute speri¬ 
mentalmente con l'inoculazione del succo dello ve¬ 
scicole delllierpes febrilis e in cui credettero di 
trovare gli stessi elementi che in questi (Luger 
e Lauda). A parte la critica fatta da alcuni au¬ 
tori (Lipschutz) che in tali casi si trattasse non 
di zoster autentico ma di un « herpes zosterifor- 
mis .»; la obbiezione maggiore è quella che verte 
sul valore di questi esperimenti e specialmente 
sul modo di interpretarli: l’esito di queste ino¬ 
culazioni in cornea e sottodura con produzione 
di cheratite e di ecenfalite è lungi dall’essere co¬ 
stante e d’altra parte non è interpretato in mo¬ 
do univoco dai diversi autori. Bastai e Busacca, 
le cui originali esperienze sul virus dell’herpes 
febrilis sono certo fra le migliori e le più accu¬ 
rate su questo argomento, notando di aver avu¬ 
to in tre casi di zoster con l’inoculazione del 
contenuto di vescicola in cornea e sottodura a 
conigli ed a un macaco esito costantemente ne¬ 
gativo si affermano recisamente dell’opinione che 
lo zoster « conserva di fronte all’erpete comune 
la sua ,individualità clinica ed etiologica » e 
Doerr notando che lo zoster affezione a localizza¬ 
zione prevalentemente cutanea in patologia uma¬ 
na, sperimentalmente non si può riprodurre ne¬ 
gli animali per inoculazione cutanea, conclude 
che la questione della trasmissibilità dello zoster- 
virus non è per nulla risolta e non si conosce an¬ 
cora nessun metodo sperimentale sicuro per met¬ 
tere in evidenza questo zostervirus. 
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Clinicamente poi se si investigano i rapporti 
che passano tra zoster ed herpes febrilis essi ci 
appaiono ben lontani dal confermare la conclu¬ 
sione di identificazione delle due affezioni. 

A parer nostro, Punica somiglianza fra le due 
torme è quella morfologica, ed anatomo-patolo- 
gica della efflorescenza cutanea, ma con ta’e so¬ 
miglianza contrastano tutti gli altri caratteri bi¬ 
nici che sono completamente discordi e special- 
mente la diversa localizzazione che in uno è 
esclusivamente dermotropa, nell’altro neurotro- 
pa, e la facilità a recidive dell’uno contrappo¬ 
sta alla rarità delle recidive dell’altro che abbia¬ 
mo visto essere interpretata come immunità. Con¬ 
cludendo noi possiamo affermare che non esi¬ 
stono oggi argomenti sicuri che permettano di 
ammettere con sicurezza resistenza dello zoster 
essenziale, che ad ogni modo, se esso esiste, il 
suo virus è completamente ignoto e verosimii- 
mente non ha nulla a che fare nè col virus va- 
ricelloso nè col virus erpetico. 

* 

* * 

Accanto a questo zoster essenziale la maggior 
parte degli Autori discute con maggiore o minore 
intransigenza della esistenza di zoster sintoma¬ 
tici. Essi sono numerosi, quasi quanto lo sono le 
cause morbigene «della patologia, ma noi ne 
prenderemo in considerazione soltanto alcuni, o 
perchè piu frequenti, o perchè più interessanti, 
o perchè più noti a noi per esperienza personale. 

Il primo da prendere in considerazione è lo 
zoster nell’encefalite, anche perchè la sua esi¬ 
stenza è stata da alcuni AA. discussa in merito 
ad un supposto rapporto tra virus encefalico e 
virus erpetico. 

Dal punto di vista clinico sono stati descritti 
alcuni casi di encefalite con zoster e nella lette¬ 
ratura ne abbiamo potuti raccogliere 8 (1-2-3-4-5) 
uno dei 'quali, quello pubblicato da Medea, è 
stato da uno di noi personalmente osservato a 
Novara. Le ipotesi patogenetiche addotte a spie- 


(1) Souques. Zona doublé à la suite d'une en¬ 
céphalite lélhargique. Zona ou eruption zosterl- 
forme. Revue neurologique, décembre 1920, p. 1208. 

(2) Beutter. Coincidence d'encéphalite myoclo- 
nique et de zona. Société des Sciences médicales 
de Saint-Etienne, 21 avril 192Ó. Loire médicale, 
mai 1920, pag. 232. 

(3) Morel, I. Tapi e et, H. Laborde. Encéphalite 
épidèmique à type myocionique consecutive à un 
zona. Société médicale de Paris, 23 mars 1923, 
pag. 493. 

(4) A. Netter. Eruptions zostériennes dans l en- 
céphalile léthargique. Bull, et mém. de la Société 
médicale des hòp., 30 juin 1922, pag. 1019. 

(5) J. Schaffir. Encéphalite léthargique et zona. 
Thèse de Toulouse, 1922-23, n. 70. Foumier, editore. 


gazione di questa coincidenza sono state rac¬ 
colte da Schaffir nella sua tesi e discusse ampia¬ 
mente; la conclusione è che la spiegazione non 
può essere univoca per tutti i casi: per alcuni 
si deve pensare ad una coincidenza fortuita del¬ 
le due affezioni come ad esempio il caso di Sou¬ 
ques in cui lo zona comparve otto mesi dopo 
l’inizio dell’encefalite e forse anche il caso di 
Morel. Tapie et Laborde, caso di encefalite mio- 
clonica preceduta da zoster, comparsa in un in¬ 
fermiere che proprio in quei giorni aveva curato 
un tubercolotico affetto da zona toracico. Ma per 
gli altri casi non esistono motivi per pensare ad 
una semplice coesistenza ed è molto più plausibile 
ammettere resistenza di un rapporto tra le due 
affezioni. Le due ipotesi che sono state emesse 
per spiegare tale meccanismo di dipendenza sono 
le stesse addotte in tutti i casi di zoster sinto¬ 
matico e cioè: dipende lo zona in tali,casi dalla 
localizzazione radiculo ga*nglionare del virus del 
la malattia tossi-infettiva in questione (e quin¬ 
di in questi casi del virus encefalitico) oppure 
questi diversi virus fissandosi nel ganglio rachi¬ 
deo non fanno altro che crearvi una condizione 
favorevole all’attecchimento e all’esaltamento in 
esso del virus zonatogeno? Appunto perchè tale 
questione non è esclusiva dello zoster encefalite 
ma è comune a tutti gli zoster sintomatici noi 
ne rimandiamo la trattazione dopo aver ricor¬ 
dato altri tipi di zoster sintomatici. 

Tra di questi prenderemo ora in considerazione 
lo zoster traumatico. I casi raccolti nella lette¬ 
ratura relativi a zoster insorti in conseguenza 
ed in corrispondenza dei traumi più diversi agen¬ 
ti sull’asse cerebrospinale sono ormai numero¬ 
sissimi e per essi rimandiamo al recente e com¬ 
pleto lavoro di Thibièrge (1) il quale conclude 
non potersi assolutamente mettere in dubbio 
l’azione patogena del traumatismo, e tra le di¬ 
verse spiegazioni citate propende per ammettere 
che il traumatismo possa di per sè essere la 
causa totale ed esclusiva dell’affezione. 

In contrapposizione a questa concezione sta quel¬ 
la che ritiene che il traumatismo altro non fac¬ 
cia che fissare nei gangli traumatizzati il virus 
zonatogeno specifico. Tale contrasto d’opinione lo 
troviamo ancora recentemente nella discussione 
svoltasi nel 1924 (2) alla Gesellschaft fur Inn. 
Med. und Kinderheil di Vienna tra Arnstein che 


(1) Thiebièrge. Sur le zona traumatique. Gazette 
des hópitaux, 4 et 6 décembre 1922, pag. 1552. 

(2) A. Arnstein. Demontration eines Falles von 
Herpes Zoster im Berciche des X Dorsalsegmen- 
les, der sich im Anschluss von einen gleichseili- 
gen Nierenfork entwiclcèlte. Gesellschaft fùr inn. 
Med. und Kinderheilkunde. Seduta dell’8 mag¬ 
gio 1924. 
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presentando un caso di zoster consecutivo ad un 
infarto renale, si manifestava favorevole a con¬ 
siderare lo zona come malattia dovuta ad uno 
zoster-virus specifico ed i traumatismi come fat¬ 
tori predisponenti e Luger che considera lo zo¬ 
ster come una sindrome avente tra le molte pos¬ 
sibili eziologie anche quella traumatica. 

Noi abbiamo osesrvato tre casi di zoster trau¬ 
matico: in uno si trattava di una bambina di 9 
anni che il 24 dicembre 1922 fu travolta da una 
carrozza e riportò una vasta ecchimosi alla re 
gione ipocondrica e glutea di sinistra. Dopo tr? 
giorni comparve un tipico zoster in corrispon¬ 
denza dell’ilo e 12° metamero dorsale di sinistra 
e questo caso fu da uno di noi citato e discusso 
come esempio di zoster non varic-elloso, poiché 
abitando questa bambina assieme a 150 ragazzi 
in un educatorio nessuno di questi presentò suc¬ 
cessivamente varicella. Il secondo caso si rife- 
nsce ad un mugnaio di Tortona il quale, essen¬ 
do un giorno caduto con un sacco in spalla, ripor¬ 
tò una contusione alla regione lombare per cui 
fu ricoverato in Ospedale. Il giorno successivo 
alla caduta cominciò a lamentare dolori nevral¬ 
gici all emitorace destro ed ivi, in seguito, m 
corrispondenza al 9° e 10° metamero dorsale zi 
rhbe l'insorgenza di uno zoster. 

11 terzo caso, sul quale invero permane il dub¬ 
bio se si tratti di zoster traumatico o tossico si 
riferisce ad un individuo luetico il quale in se¬ 
guito ad una iniezione di calomelano ebbe un’am¬ 
pia efflorescenza di zoster a localizzazione lom¬ 
bo addominale. Noi riferiamo qui questo caso 
perchè crediamo che sia in esso da escludere 
l’influenza della lue per l’essenza di ogni sinto¬ 
mo di lesioni nervose, trattandosi di un’infezione 
sifilitica recente nel periodo di seconda incuba¬ 
zione e perchè parimenti crediamo sia da esclu¬ 
dere l’influenza del fattore tossico del mercurio, 
essendo lo zoster insorto il giorno successivo al¬ 
l'iniezione, prima cioè dell’inizio dell’asèorbi 
mento del calomelano. 

Entrando nel campo degli zoster attribuiti a 
malattie tossi-infettive, ci troviamo di fronte ad 
un gran numero di intossicazioni (alcool; ossido 
di carbonio, morfina, piombo, mercurio, arseno- 
benzolo, bismuto, uremia) di malattie infettive 
acute e croniche (parotite, polmonite, pertosse, 
corea, reumatismo, sifìlide, tubercolosi, ecc.) che 
dai diversi autori sono state messe in rapporto 
con l’insorgere di contemporanei zoster. Dei rap¬ 
porti tra zoster e sifilide, uno di noi ha trattato 
esaurientemente in un lavoro di contributo per¬ 
sonale e di discussione critica riferendosi a 6 
casi di zoster comparsi in luetici. Rimandando 
ad esso per tutto ciò che riguarda la letteratura 


e le diverse ipotesi patogenetiche, qui ricorde¬ 
remo soltanto come in esso, a conferma dei già 
notati rapporti tra localizzazione nervosa della 
lue e insorgenza di zoster si nota come in tutti 
1 sei casi di zoster in luetici, esistevano manife¬ 
stazioni nervose (meningite sifilitica secondaria, 
tabe, paralisi progressiva) diagnosticate sia dal 
punto di vista clinico che dall’esame del liquido 
cefalo-rachidiano, come in tutti questi casi l’eru¬ 
zione zosteriana corrispondesse o all’iniziarsi 
della sintomatologia nervosa, o ad un esacer¬ 
barsi di essa ed è anzi riferito un caso di zo¬ 
ster recidivante in cui il ripetersi in sede diversa 
dell’eruzione fu accompagnato dal riapparire di 
sintomi cerebro-spinali che erano già scomparsi 
in conseguenza della terapia specifica. 

Le relazioni esistenti tra zoster e tubercolosi 
sono meno note e meno ammesse di quelle tra 
zoster e sifìlide e l’opinione che un certo nu¬ 
mero e, per alcuni autori, un gran numero degli 
zoster apparentemente essenziali dipendè da una 
infezione tubercolare più o meno latente è ri¬ 
masta limitata ad alcune scuole prevalentemente 
francesi. In particolare sono da prendere in con¬ 
siderazione i lavori di Barbier, di Loeper, di 
Gougelet i quali studiarono le relazioni tra' zo 
ster ed episodi meningei transitori e curabili nei 
fanciulli e negli adolescenti tubercolotici. Gou- 
gelet, in una tesi ispirata da Barbier, Mauriac e 
Schinazi nella sua tesi ispirata da Mauriac, stu¬ 
diavano piu a fondo questi rapporti svolgendo il 
concetto che nei tubercolotici, lo zona è frequen¬ 
te ed è forse dovuto ad una localizzazione di me- 
uingo-iadiculo-ganglio'nite specifica quale espres¬ 
sione di una particolare localizzazione di una 
meningite tubercolare a placche ( 1 ). 

Noi non abbiamo esperienza personale su que^ 
sti pretesi rapporti, tra zoster reazioni meningee 
curabili e meningite tubercolare vera e propria. 


(1) H. Barbier et C. Lian. Le zona accidenl tu- 
nerculeux sécondaire ou cliniquement primitif 
Progrès medicai, n. 30, 29 juillet 1911. 

M. Loeper. Ganglio-vadiculite zostérienne tubei- 
culeuse. Progrès médical, n. 30, 29 juillet 1911 . 

H. B \rrier et J. Gougelet. Des épisodes mé¬ 
ningés tuberculeux curables. Archives de méde- 
cine des enfants, n. 4, t. XV, avril 1912, p. 241. 

Schreiber. Zona inter costai croisé consécutif 
a une pleurésie tuberculcuse avec épansement. 
Archive de médecine dens enfants, 1922, juin, n. 6^ 

Jean Gougelet. Des épisodes méningés tuber- 
rulcux curables chcz les enfants. Thèse de Paris 
1911, Jouve, éd. 

Sabatino Schinazi. Etats méningés curables 

à lymphocytose rachidiennes de cause indéter- 

11 line. Thèse de Bordeaux, 1918-10, n. 48, Ceronde 
editore. 
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Abbiamo bensì potuto osservare qualche caso 
di zoster comparso in tubercolotici adulti con le¬ 
sioni polmonari evolutive, ma non abbiamo mai 
osservato nei nostri casi un’evoluzione simile a 
quella esposta da Barbier e Gougelet e dobbiamo 
perciò essere personalmente molto prudenti circa 
le relazioni tra zoster e tubercolosi. 

Concludendo, noi osserviamo questo latto: che 
nelle infezioni e nelle intossicazioni sia acute che 
croniche si può notare la presenza di zoster e 
che, questo zoster è molte volte in rapporto con 
lesioni meningee: infatti sia nella sifìlide abbia¬ 
mo notato la frequenza per non dire la costanza 
di lesioni meningo-nervose nei malati che pre¬ 
sentano zoster, sia nei tubercolotici lo zoster 
pare accompagnare o precedere non di rado una 
localizzazione specifica meningea più o meno 
diffusa, più o meno grave. Ciò è di facile spie¬ 
gazione: lo zoster è anatomicamente una lesione 
del ganglio spinale e per i rapporti anatomici 
di questo con le meningi è logico : 

1) che nello zoster esista una reazione me¬ 
ningea che se non si traduce clinicamente (ciò 
che si spiega facilmente poiché i così detti sin¬ 
tomi clinici meningei non sono dovuti alle lesio¬ 
ni meningee in sé ma alle lesioni parenchima- 
tose sottostanti, e specialmente alle lesioni cor¬ 
ticali dell’encefalo e alle lesioni radicolari dei 
nervi spinali) si manifesta con la quasi costante 
modificazione del liquor; 

2) che nel corso di una meningite sifilitica 
possa essere leso dal processo sifilitico stesso, 
specialmente durante una sua recrudescenza, un 
ganglio spinale e quindi possa apparire uno 
zoster; 

3) che in un tubercolotico si possa avere una 
ganglio-radicolite tubercolare la quale in qual¬ 
che caso può, estendendosi, determinare una me¬ 
ningite tubercolare diffusa. 

Ma il punto invece su cui veramente si dibat¬ 
te la questione e su cui dobbiamo soffermarci 
è quello relativo all’entità di questi zoster così 
detti sintomatici. Esiste uno zoster essenziale? e 
se si ammette questo, nei così detti zoster sinto¬ 
matici (traumatici, luetici, ecc.) si tratta di una 
lesione direttamente traumatica, luetica, ecc., del 
ganglio spinale o non si tratta piuttosto sem¬ 
pre di una localizzazione dell’ignoto virus spe¬ 
cifico dello zoster essenziale, il quale sarebbe 
chiamato sul ganglio spinale dal trauma, dalla 
sifilide nervosa, o dalle altre azioni tossi-infet¬ 
tive le quali agirebbero come fattore, predispo¬ 
nente? 

Tale questione ha sempre presentato e presen-. 
ta tutt’ora delle difficoltà tali da non poter ri¬ 
spondere ad esse con sicurezza. Oggi si nota ima 


tendenza a tentare di risolvere il problema dal 
punto di vista biologico. Noi abbiamo già ante¬ 
cedentemente discusso il valore di queste ricer¬ 
che sui virus erpetici e davanti ai risultati così 
discordi dei diversi sperimentatori, ognuno de» 
quali è convinto di avere egli solo trovato il 
\firus erpetico, noi non crediamo che queste ri¬ 
cerche estese al virus zonatogeno abbiano finora 
risolta la questione della natura dello zoster: ac¬ 
canto a questa ambiguità e dubbiezza dei re¬ 
perti sperimentali ci pare che molto più proba¬ 
tivi siano i reperti clinici e le indubbie consta- 
stazioni dei diversi tipi di zoster sintomatici a 
cui abbiamo accennato. Lo zoster varicelloso in 
ispecie ha il vantaggio di offrire una sperimen¬ 
tazione umana, molto più convincente della spe¬ 
rimentazione su animali. Esso ci dimostra che 
un certo numero di zoster sono varicellosi, di¬ 
pendono cioè dalla localizzazione sul ganglio 
spinale del virus della varicella, ed i nostri casi 
hanno contribuito a mettere ciò in evidenza; ma 
altri casi dimostrano in modo parimenti indub¬ 
bio che esistono degli zoster non varicellosi. Ora 
negli altri casi di zoster in cui esiste un rap¬ 
porto cronologico e topografico diretto tra trau¬ 
matismo e zoster, tra localizzazione nervosa del¬ 
la sifilide e zoster, tra encefalite epidemica e zo¬ 
ster, perchè non possiamo noi ammettere un’azio¬ 
ne egualmente di questi fattori (trauma, sifilide, 
encefalite! sui gangli spinali? Perchè il ganglio 
spinale dovrebbe avere in patologia umana la 
prerogativa 'di una morbilità così univoca, da 
poter ammalare solo quando sia leso da un uni¬ 
co virus specifico? Perchè non ammettere che 
esso possa reagire con una reazione morfologica¬ 
mente e clinicamente sempre uguale alle più 
svariate lesioni? Noi vorremmo paragonare lo 
zoster alla paralisi facciale periferica; anch’essa 
è una sindrome clinica sempre uguale come sin¬ 
tomatologia ma che riconosce eziologicamente 
cause diversissime dipendendo da qualsiasi lesio¬ 
ne che agisce sul ganglio o sul nervo sia essa 
reumatica o sifilitica, tumorale o traumatica. 

Con ciò noi non vogliamo escludere la possi¬ 
bilità dell’esistenza di alcuni fattori predispo¬ 
nenti, generici o specifici, i quali attraverso 
un'azione o sul sistema nervoso generale, o sul 
sistema nervoso simpatico o direttamente sui gan¬ 
gli spinali favoriscono il localizzarsi su questi 
delle diverse cause da cui può dipendere l’eruzio¬ 
ne zosteriana. 

A tale proposito uno di noi ha già messo in 
evidenza nei casi pubblicati di zoster varicelloso. 
questa predisposizione, osservando come nei suoi 
tre casi, in uno esisteva una corea, nel secondo 
una lesione simpatica traducentesi in una te- 
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lèangectasia vasoparalitica sistematizzata proprio 
in corrispondenza ai metameri dove poi doveva 
comparire lo zoster, nel terzo una sindrome en- 
terocolitica da squilibrio vago-simpatico. Ma noi 
riteniamo che tale ruolo predisponente non debba 
estendersi com e vogliono alcuni autori far rite¬ 
nere che lo zoster sia sempre un’affezione essen¬ 
ziale specifica e che le lesioni e le malattie coe¬ 
sistenti altro non siano che semplici fattori pre¬ 
disponenti; noi riteniamo che accanto allo zo¬ 
ster essenziale sulla cui esistenza e sulla cui fre¬ 
quenza non si può ancora nulla affermare di 
preciso, esistano degli zoster sintomatici dovuti 
a tutte le cause traumatiche tossiche o infettive 
che possono ledere il ganglio spinale. 

Noi abbiamo finito, e iper difenderci, a chi vor¬ 
rà obiettare a noi l’esagerato concetto clinico che 
guida, queste nostre considerazioni, rispondere¬ 
mo citando quanto a tale proposito dicono i fon¬ 
datori dello studio anatomico dello Zoster. Head 
e Campbell, i quali affermano che le modifica¬ 
zioni istologiche da essi riscontrate nei gangli 
non hanno nulla di specifico, ma rivestono i 
caratteri di un’affezione infiammatoria banale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di s. Giovanni in Laterano - Roma. 
Rep. Chirurgico diretto dal prof. Cesare Antonucci. 

Frattura diacondiloidea dell’omero sinistro 

con spostamento non comune del fram¬ 
mento 

ip-er il doft. Alfredo Cei.iberti, assistente. 

La radiografia ha potentemente rischiarato il ca. 
pitolo delle fratture dell’estremità inferiore dell’o¬ 
mero mostrando l’estrema rarità d’un gran nume¬ 
ro di varietà di fratture che una volta ingombra¬ 
vano i trattati classici. 

Dalle statistiche addizionate di Judet, Kocher, 
Destot 9 Trèves, risulta che su 511 fratture del go¬ 
mito 214 sono rappresentate dalle sopracondiloidee, 
128 da quelle del condilo esterno, 89 da fratture 
dell’epitroclea. 

Vengono poi le fratture rare; quelle a T che non 
si osservano quasi mai presso il fanciullo, rara¬ 
mente nell’adulto; indi le fratture del condilo in¬ 
tei no due casi in tutto — e gli scollamenti epi¬ 
fisari che occupano un posto un poco piò impor¬ 
tante delle precedenti — 13 casi. 

L ammalata caduta sotto la nostra osservazione 
ha presentato appunto una di queste fratture non 
comuni dell’estremità inferiore dell’omero sini¬ 
stro. Ma più che la rarità della frattura ha richia¬ 
mato la nostra attenzione lo spostamento del 
frammento non registrate sia nei trattati che nelle 
riviste che ho potuto consultare. Abbiamo creduto 
perciò opportuno segnalarlo agli studiosi. 

f 

* 

* * 

Come si potrà notare dalle radiografie annesse e 
dalla cartella clinica, che piu <;otto riporto, la no 
stra inferma ha avuto una tipica frattura diacon- 
diloidea — frattura diacondiloidea di Rocker — 
designata da Tanton come « scollamento condilo- 
trocleare, scollamento subtuberositario o disgiun- 
zione epifisaria intraarticolare ». 

Qualunque sia il nome che a questà varietà di 
frattura voglia darsi (anche Tanton ammette trat¬ 
tarsi più che di uno scollamento quasi sempre di 
frattura) è stabilito che la linea di rottura traver¬ 
sa i condili dell’omero lungo la cartilagine di ac¬ 
crescimento o dove questa esisteva, al disotto de¬ 
gli epicondili, un po’ obliqua (1) dall’alto in basso 
e da fuori in dentro e termina all’indentro a li¬ 
vello del cono diafisario che li separa dall’epitro- 
clea. 


(1; Secondo Rocker la linea di fr. è nettamente 
trasversale; secondo Tanton è molto obliqua. 
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W. Smitt ha descritto questa varietà di frattura 
nel 1850. Farabeuf e Rocker l’hanno studiata e ne 
hanno delucidato il meccanismo. Poland ne ripor. 
ta sei casi; Broca sei di cui uno con reperto ope¬ 
ratorio. 

Secondo Tanton si osserva prevalentemente dai 
12 ai 15 anni. La nostra paziente ne aveva invece 
18 compiti. Boulgakoff ha raccolto 7 osservazioni 
presso fanciulli di 4, 6 e 7 anni. Non mi fermerò 
ad illustrare i meccanismi che possono provocare 
simile lesione — caduta sul gomito flesso ad an¬ 
golo acuto; urto trasmesso dal radio davanti in 
dietro alla massa condiloid-ea esterna in una ca¬ 
duta sulla palma della mano; oppure combinazio¬ 
ne dei due meccanismi —, nè stimo opportuno ri¬ 
portare l’anatomia patologica della lesione e pren¬ 
dere in esame le possibili combinazioni con altre 
lesioni concomitanti. 

Qualsiasi spostamento del frammento può man¬ 
care o quando esiste per lo più è posteriore e si 
compie con un movimento di cerniera sul suo 
bordo posteriore. Questo movimento può essere 
tale che la faccia posteriore del frammento di¬ 
viene orizzontale (Broca). Smitt ha visto il fram¬ 
mento trasportato in totalità in dietro. Fowler 
avrebbe osservato uno spostamento dell’epifisi in 
avanti, però in uno scollamento totale dell'epifisi 
omerale inferiore. 

Nella nostra ammalata si è verificato invece uno 
spostamento anteriore e verticale del frammento 
con la superficie di frattura addossata alia faccia 
anteriore dell’estremità inferiore dell’omero. 

Nella storia clinica, nelle .radiografie e nel re¬ 
perto operatorio si troveranno gli altri dati rife¬ 
ribili alla nostra ammalata. 

Entrata il 1° gennaio 1925. 

F. G., di anni 18, contadina, non maritata. Ge¬ 
nitori sani. Un fratello è morto in guerra; una so¬ 
rella è morta per scarlattina nel 1924. 

Mestruata a 13 anni. Perdite periodiche sempre 
regolari : durano 3-i giorni, non abbondanti. 

A sei a. scarlattina e nefrite. 

A tredici a., nel 1920, reumatismo articolare acu¬ 
to persistente attraverso le ricadute per circa quat¬ 
tro mesi. 

Nei primi tre mesi della malattia non fece cure 
diaforetiche; indi cominciò a prendere preparati 
salicilici e migliorò rapidamente. 

11 G dicembre 1924 è caduta da un albero da 
circa due metri di altezza battendo col gomito 
sinistro flesso al suolo. Ebbe subito gonfiore del¬ 
l’articolazione accompagnato da dolori intensi per 
dieci giorni. Non è stata più in condizioni di com¬ 
piere con l’arto leso alcun movimento spontaneo. 

•Non si è fatta mai visitare da medici. Si affidò 
ad una comare del paese che per cinque giorni 
le fece pennellazioni di tintura di iodio e applica¬ 
zioni topiche di chiari d’uova. 

Non notando miglioramento si è fatta accom¬ 
pagnare a Roma. 


Attualmente — 1° gennaio 1925 — accusa dolori 
spontanei al gomito sinistro e impossibilità dei 
movimenti nell’articolazione lesa. 

E. O. : 1° gennaio 1925. 

Condizioni generali discrete. Lieve cianosi delle 
labbra, modica dispnea nel decubito orizzontale. 

App. respiratorio, nulla di notevole. 

App. circolatorio. Punta nel quinto spazio sul- 
l’emiclaveare. Il cuore deborda a destra dello ster¬ 
no di circa mezzo cent. Sulla parasternale di si¬ 
nistra l’ottusità cardiaca raggiunge il 2° spazio. 

Fremito presistolico sistolico sulla punta e sul 
centrum cordis. All’ascoltazione sulla punta ru- 



Fig. 1. — Radiografia gomito sin. prima dell'in¬ 
tervento. Il frammento conciilo-trocleare è situato 
anteriormente all’epifisi inferiore dell’omero, con¬ 
dilo in alto, troclea in basso. 

more di soffio sistolico diastolico con crescendo 
presistolico che si propaga all’ascella e sugli altri 
focolai dove tuttavia è meno accentuato. 

Sulla polmonare primo tono soffiante, secondo 
forte, a volte sdoppiato. 

Azione cardiaca irregolare per extrasistoli. 

Polso 104 al minuto — aritmico per extrasistoli, 
a pressione piuttosto bassa. 

Addome trattabile. 

Fegato. Margine sup. IV spazfo; non deborda 
dall’arcata. 

Milza: non si palpa. 

Apparato locomotore. Arti superiori. 

Avambraccio sinistro, in flessione sul braccio a 
circa 90 g. Impossibili i movimenti spontanei di 
flessione e di estensione dell’avambraccio sini¬ 
stro sul braccio, tranne per un’ampiezza molto li¬ 
mitata. I movimenti di pronazione e supinazione 
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si compiono normalmente e non sòno dolorosi 
Movimenti anormali di lateralità possibili e dolo¬ 
rosi. Il gomito sinistro è leggermente tumefatto in 
loto. Sulla cute della regione interna del braccio, 




Il frammento condilo-trocleare aspor 


Fig. 3. — Radiografia gomito sin., a 26 giorni 
dall’intervento. Posizione laterale. 


nel terzo inferiore ecchimosi in via di regressione. 
Palpando nella faccia anteriore dell’articolazione 
del gomito sinistro si nota una tumefazione della 
grandezza di una noce disposta con il diametro 
maggiore in senso verticale, a superfìcie un po : 
irregolare, dura e che sembra faccia parte della 


estremità inferiore dell’omero. A causa della tu¬ 
mefazione del gomito e della posizione obbligata 
dell avambraccio non è possibile paragonare i rap¬ 
porti intercorrenti tra apice dell’olecrano, epitro- 

lato Pd e ' pincondil0 di un Iato c °n quelli dell’altro 

La pressione riesce dolorosa sulle faccie laterali 
del gomito. 

Misurazioni. Arti superiori. 

Lunghezza : Acromion apofìsi .stiloide del radio • 
a sin. cm. 51; a dest. cm. 52. 

Lunghezza: Acromion olecrano : a sin cm 27 - 
a dest. cm. 28. * 

Lunghezza: Olecrano apofìsi stiloide del radio: 
a sin. cm. 24; a dest. cm. 24. 

Radiografìa gomito sinistro (vedi riproduzione 
delle lastre). 

Operazione : prof. Antonucci, 5 gennaio 1925. 
Anestesia del plesso brachiale sinistro, metodo 
sopraclavirolare : non sufficiente. Narcosi eterea 
regolare, incisione medialmente al rilievo del bi¬ 
cipite, alla piega del gomito. Si entra nella log¬ 
gia muscolare anteriore. Spostando il fascio neu- 
ro.vascolare e i muscoli si scopre il frammento os¬ 
seo il quale risulta essere omerale (condilo e 
troclea) completamente distaccato, spostato in 
avanti in senso longitudinale, condilo in alto e 
troclea in basso. Detto frammento aderisce alla 
faccia anteriore dell’omero per neoformazioni os 
see. Esso è contenuto in parte nella capsula arti¬ 
colare e in parte in uno scollamento periosteo 
della faccia anteriore dell’omero che si aprono. 
Lo si distacca con lo scalpello e lo si asporta¬ 
la neoartrosi è perfetta; la estensione e la fles¬ 
sione si compiono adesso normalmente. Riposi¬ 
zione dei muscoli, chiusura della loggia aponeuro- 
tica in catgut, cute in catgut. Fasciatura semplice. 

Otto giorni dopo l’intervento venivano iniziati i 
massaggi all’arto sup. sin. e i movimenti sia attivi 
che passivi dell’articolazione del gomito sinistro. 

A fine gennaio 1925, a 26 giorni di distanza dal- 
- operazione, la paziente era dimessa dal reparto 
in condizioni di poter compiere la flessione e 
l’estensione dell’avambraccio quasi come normal¬ 
mente. I movimenti di lateralità erano scomparsi. 

Anche l’esame radiografico eseguito un giorno 
prima che fosse dimessa dall’ospedale dimostra 
che l’estremità inferiore dell’omero sinistro s’è 
rimodellata ripetendo nella sua linea articolare 
le immagini del condilo e della troclea. 

Roma, febbraio 1925. 
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Ospedale Civile di Sant’Arcangelo di Romagna 

Sezione Chirurgica 
diretta dal prof. Achille Franchini. 

Caso di rottura spontanea di voluminoso 
sacco erniario crurale con fuoriuscita 
di anse intestinali. 

Dott. Pascucci Ferrante, assistente. 

L’interesse della presente comunicazione deriva 
non solo dalla rarità dell’evenienza della rottura 
spontanea del sacco erniario, ma credo dalla uni¬ 
cità del caso: infatti, per quante ricerche abbia 
fatto nella letteratura riguardante la patologia 
dell’ernia, non mi è stato possibile trovare men¬ 
zione di un caso simile; nè alcuna indicazione ho 
potuto avere da quanti sono stati da me in pro¬ 
posito interrogati. 

Si tratta di certa P. Maria, di anni 83, di San- 
tarcsngelo, nubile, mendicante. Di notevole nel¬ 
l’anamnesi è da rilevare il fatto che il 3 giugno 
1914 veniva ricoverata in ospedale con diagnosi 
di ernia crurale destra strozzata. Tre giorni pri¬ 
ma era stata colta da una violenta colica intesti¬ 
nale con vomito insistente divenuto fecaloide. 
Dal prof. Franchini fu praticata l’erniotomia col 
metodo Novaro e fu necessaria la resezione di 25 
cm. di intestino cancrenato con successiva entc- 
rorafìa termino-terminale. Si ebbe guarigione per 
seconda e la paziente uscì dall’ospedale dopo cir¬ 
ca 20 giorni completamente ristabilita. 

Successivamente, e il quando non ho potuto sta¬ 
bilire, l’ernia recidivò. Dapprima comparve sulla 
linea di cicatrice una intumescenza riducibile del¬ 
la grossezza di una noce, dopo qualche tempo 
a lato di questa un’altra ne comparve irriduci¬ 
bile, poi queste due intumescenze confluirono, la 
porta d’ernia andò gradatamente aumentando Ano 
a determinare la formazione di un tumore ernia¬ 
rio di notevole volume. 

Da qualche anno la paziente si trovava in que¬ 
ste condizioni senza risentire disturbi degni di 
nota quando la sera del 19 febbraio c. a. mentre, 
seduta sulla sponda del letto, si spogliava per 
coricarsi, improvvisamente senza avvertire alcun 
dolore, senza la determinante di alcuno sforzo 
apprezzabile (non ricorda nemmeno di aver tos¬ 
sito) avvertì uno scatto in corrispondenza del tu¬ 
more erniario ed un senso di freddo e di bagnato 


lungo gli arti inferiori. Sollevata la camicia si 
accorse che un’ansa intestinale, fuoriuscita dal 
sacco, le giaceva in grembo. Da vicini accorsi fu 
prontamente chiamato il prof. Franchini, che alla 
visita d urgenza riscontrò la lacerazione del fon¬ 
do del sacco erniario con fuoriuscita di un’ansa 
del tenue, g;ià arrossata, con segni di flogosi at¬ 
tiva del peritoneo di rivestimento. 

Provveduto alla meglio con una medicatura di 
protezione viene trasportata l’inferma in ospedale 
dove si constatò che l’ansa del tenue fuoriuscita 
cominciavà a mostrare delle striature di essudati 
fibrinosi, segno evidente che si era già stabilita 
una infezione dell’ansa. 

Praticate due incisioni laterali sulla breccia 
spontaneamente formatasi nel sacco, si provvide 
ad una buona detersione delle anse dell’intestino 
e dell’estremo inferiore del sacco erniario aperto, 
rinunciando a qualsiasi tentativo di riduzione in 
massa dell’ernia nella cavità addominale e prov¬ 
vedendo soltanto a ricollocare l’ansa fuoriuscita 
nella sua posizione. 

Per contenetela fu necessaria una breve su¬ 
tura a borsa di tabacco comprendente gli involu¬ 
cri del sacco, non senza.porre un drenaggio di 
garza al iodoformio le cui estremità furono la¬ 
sciate fuoriuscire dall’apice del sacco ricostituito. 

Il mattino successivo si ebbe un tentativo di pe¬ 
ritonite generale: la temperatura salì a 38.8, il 
polso divenne piccolo e frequente, l’addome teso, 
si ebbe singhiozzo e vomito. In seconda giornata, 
pur permanendo, questi fatti si attenuarono ed 
in terza giornata la temperatura scende a 37.2 al 
mattino e 38 alla sera, il vomito è cessato, il 
polso è più valido e meno frequente, l’addome 
trattabile. Si può ormai considerare scomparso il 
pericolo di una peritonite generalizzata quantun¬ 
que fra la cute del tumore erniario ed il perito¬ 
neo del sacco si sia fatto strada un processo sup¬ 
purativo tale da rendere necessarie alcune inci¬ 
sioni raggiate per dare esito all’abbondante pus. 
Si applicano drenaggi di garza iodoformica ed 
impacchi alcool-fenicati. In 10 giorni il processo 
suppurativo è spento e le ferite si lasciano lenta¬ 
mente cicatrizzare. 

Un successivo intervento operatorio radicale 
viene sconsigliato dal fatto che ormai cute, pe¬ 
ritoneo del sacco ed anse intestinali ivi contenute 
formano tutto un blocco aderente, assolutamente 
irriducibile. Si consiglia una fascia contentiva, 
fiduciosi che questa in una con le aderenze con¬ 
tratte sia barriera sufficiente al ripetersi del fatto 
che abbiamo dovuto lamentare. 

Per trovare ora la determinante della rottura 
spontanea del sacco mi pare che nel caso attuale 
ci si debba necessariamente riferire alle condi¬ 
zioni anatomiche locali della paziente. Nel no¬ 
stro caso infatti si tratta di ernia crurale volu¬ 
minosa recidivata in una donna di 83 anni con 
tessuti quindi già di per se stessi di scarsissima 
resistenza. Il nuovo sacco, rotta la barriera chi¬ 
rurgica dell’aponeurosi del pettineo suturato al¬ 
l’arcata di Poupart, ha sotto la spinta dei vi¬ 
sceri addominali, in un primo tempo, allargata 
per quanto era possibile la porta d’ernia, poi 
necessariamente la pressione ha dovuto eserci- 
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tarsi sui tessuti antistanti all’apice del sacco, 
tessuti die in questo caso erano rappresentati 
dalla sola cute, dovendosi, credo, escludere anche 
l’aponeurosi superficiale per il fatto che durante 
il primo intervento operatorio per necessità non 
era stata possibile la completa sutura. La cute 
stessa in questo punto era rappresentata da un 
tessuto di cicatrice che sappiamo molto meno 
resistente del normale. La continua e sempre più 
forte pressione su questo tratto aveva determi¬ 
nato un assottigliamento tale dell’apice del sacco 
e del tessuto cicatriziale antistante, che direi 
quasi velamentoso, cosicché in un momento di 
maggior pressione, provocato forse da un movi¬ 
mento di flessione del tronco che ha impedito di 
rientrare nell’addome alle anse intestinali conte¬ 
nute nel sacco, questi è scoppiato. 

Sant’Arcangelo di Romagna, giugno 1925 . 


* 7y,: - ~ Questa nota è stata comunicata nella 

seduta del 10 maggio 1925 della Società Medico- 
Chirurgica Romagnola in Faenza. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

Snl Batteriofago di D’Hérelle. 

Dott. A. Alessandrini. 

Werner von Siemens nel 1891 aveva prospettata 
la possibilità che i germi patogeni potessero esser 
soggetti a turbe infettive che non solo ostacolano 
il loro sviluppo, ma che li distruggono. 

Queste turbe infettive, secondo Werner von Sie¬ 
mens, sarebbero provocate da esseri viventi d : 
dimensioni ultramicroscopiche che parassiterebbe¬ 
ro i microbi visibili. Questa ipotesi rimase isolata 
e fu ritenuta una eresia perchè parve allora para¬ 
dossale e assurdo ammettere che nei microbi, 
come negli organismi superiori, si potesse par¬ 
lare di malattie contagiose! 

Ebbene, la scoperta fatta da D’Hérelle nel 1917 
del batteriofago, la quale si può a buon diritte 
ritenere la più importante nel campo della micro¬ 
biologia contemporanea, non fa che confermare 
quanto aveva supposto Werner von Siemens. 

Il batteriofago è un ultramicrobo che attacca 

è 

germi vivi; esso si comporta come l'agente di 
una malattia trasmissibile e contagiosa dei mi¬ 
crobi; sotto la sua influenza i batteri sono come 
distrutti da una epidemia; sono uccisi per lisi. 

Intorno a questo sorprendente fenomeno biolo¬ 
gico, che è giusto chiamare fenomeno di D'Uérellp, 
essendo egli stato il primo a studiarlo a fondo 
e a comprenderne tutta l’immensa portata, in 


breve volger di anni si è venuto accumulando 

una quantità enorme di notizie, di dati, di osser¬ 
vazioni e di ricerche. 

E un campo nuovo che viene giornalmente in¬ 
vestigato ed esplorato e ormai un buon numero 
di conoscenze su questo ultramicrobo sono ben 
chiarite, accertate e confermate. 

D’Hérelle sin dal 1921 aveva riunito in un in¬ 
teressantissimo volume (Le Bactériophaqe : son 
rote dans Vimmunité. Masson, Paris, 1921 ) tutte 
le conoscenze acquisite sin da allora sull’argo¬ 
mento, cui seguì nel 1922 la traduzione tedesca 
del Pfreimbter, Sei] e Pistorius. 

Rigobello nel 1923 ha pubblicato un bel volume 
(Il Batteriofago. Pavia, Tip. Cooperativa, 1923) 
critico e sperimentale ove sono descritte e docu¬ 
mentate le ricerche che questo autore ha eseguite 
in proposito. 

Di questi giorni è uscito un voluinp di Paul 
Hauduroy, del quale sono ben noti i lavori sulla 
lisi microbica trasmissibile in serie, che riassume 
in maniera piana e precisa tutto ciò che sino ad 
oggi è stato fatto sul batteriofago. il volume dal 
titolo Le Bactériophage de D'Iiérelle, edito dalla 
« Librairie Le Francois », Paris, 1925, è presentato 
agli studiosi con una suggestiva prefazione del 
prof. Bezancon. 

Paul Hauduroy ha saputo sintetizzare egregia¬ 
mente e con mano maestra in non molte pagine 
tutto quanto è stato detto e scritto sino ad oggi 
sul batteriofago, per cui il lettore oltre a farsi 
una idea ben chiara in che consista la lisi bat- 

teriofagica è messo rapidamente al corrente della 
questione. 

L’autore, dopo aver fatta la storia della sco¬ 
perta della lisi trasmissibile in serie, descrive con 
molti dettagli il fenomeno di D’Hérelle e le pro¬ 
prietà del batteriofago. Di poi passa allo discus¬ 
sione della natura del principio litico, venendo 
alla conclusione che l’unica ipotesi sostenibile è 
quella già emessa e sostenuta da D’Hérelle, che 

si tratti cioè di un ultramicrobo parassita dei 
microbi. 

Un capitolo molto importante è quello in cui 
THauduroy tratta delle applicazioni terapeutiche 
del batteriofago nelle malattie infettive dell’uomu 

e degli animali e i risultati ottenuti che sono in 
molti casi brillantissimi. 

A questo proposito sia lecito ricordare che lo 
scrivente e il dott. Doria sono stati i primi in 
Italia ad occuparsi della terapia batteriofagica 
nel tifo addominale e ne hanno studiata l’azione 
e le proprietà curative, fissando inoltre i caratteri 
reazionali, stabilendo la posologia e le controin¬ 
dicazioni, e sono venuti alla conclusione eh* que- 
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sta nuova arma terapeutica data la sua certa in¬ 
nocuità e il più che probabile vantaggio che i 
pazienti ne possono trarre, sebbene oggi sia an¬ 
cora all'inizio, acquisterà sicuramente maggior 
valore in seguito (Il Policlinico , Sezione pratica, 
anno XXXI, 1924, pag. 109). 

L’Hauduroy chiude il suo lavoro con un capi¬ 
tolo intitolato L'importanza della scoperta di 
D'Hérclle dove prospetta a grandi linee, magistral¬ 
mente scritte, quali sono i nuovi orizzonti che si 
aprono alla batteriologia, alla immunologia e alla 
biologia generale dopo la scoperta dell’uUrami- 
crobo batteriofago. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO CENTRALE. 

Le sindromi 

dell’arteria cerebrale anteriore. 

(C. Foix e P. Hii.lemand. L'Encéphale, 1925, n. 4). 

La sindrome dell’arteria cerebrale anteriore può, 
a seconda della gravità, assumere tre forme- 

1) Monoiplegia crurale semplice, in rapporto a 
lesione isolata cortico-sottocorticale; 

2) Emiplegia con prevalenza crurale, in rap¬ 
porto a lesione cortico-sottocorticale penetrante 
profondamente nel centro ovale; 

3) Monoplegia crurale o emiplegia con preva¬ 
lenza crurale accompagnata da aprassia ideo-mo- 
trice sinistra, in rapporto a lesione identica alla 
precedente con lesione estesa del conpo calloso. 

La cerebrale anteriore dopo il suo distacco dalla 
silviana fornisce piccoli rami allo spazio perfo¬ 
rato anteriore, alla bandeletta ottica, al lobo or¬ 
bitario, al nucleo caudato. Si anastomizza poi 
con l’omologa dell’altro lato, raggiunge la faccia 
interna del cervello, segue la convessità del gi¬ 
nocchio e poi la porzione orizzontale del corpo 
calloso, giungendo all’unione dei due terzi an¬ 
teriori con il terzo posteriore di quest’organo, 
che poi abbandona per rimontare verso la con¬ 
vessità del cervello distribuendosi nella parte po¬ 
steriore dei lobuli paracentrale e quadrilatero. 

Durante il suo percorso emette numerose colla¬ 
terali : quelle che si distaccano dalla convessità 
sono più grandi ma poco numerose, mentre quelle 
che si distaccano dalla concavità sono piccole ma 
molto numerose. 

Le prime sono: 1) l’arteria orbitaria che si di¬ 
stribuisce al lobo orbitario; 2) l’arteria premontale 
che si distribuisce al lobo prefrontale; 3) l’arteria 
calloso-marginale che con i suoi rami raggiunge 
il bordo convesso dell’emisfero. 

I rami della concavità sono piccoli e numero ■' 


ed irrigano il corpo calloso; il ramo più impor¬ 
tante è l’arteria pericallosa posteriore che segue 
ed irrora il terzo posteriore del coppo calloso, 
.'inastami zzandosi infine con rami della cerebrale 
posteriore che irrigano lo splenium. 

Il territorio di distribuzione dell’arteria cerebra¬ 
le anteriore si può dividere in superficiale e pro¬ 
fondo. 

Il territorio superficiale comprende: il lobo or¬ 
bitario ed il lobo prefrontale; tutta la superficie 
interna della corteccia cerebrale eccetto il piccolo 
territorio occipitale irrigato dalla cerebrale poste¬ 
riore, ossia la circonvoluzione del conpo calloso, 
i! lobulo paracentrale, il precuneo; sulla super¬ 
fìcie esterna la l ft circonv. frontale, l’estremità 
superiore delle due rolandiche, la parte della 
par iota 1 e supcriore prossima alla scissura inter- 
emisferica. Si tratta di un territorio cortico sotto- 
corticale che si approfonda nel centro ovale fino 
al lato esterno del nucleo caudato. 

Il territorio profondo comprende: la parte an- 
tero-inferiore della testa del nucleo caudato e 
quasi tutto il conpo calloso. 

Mentre nelle sindromi della cerebrale posteriore 
basta l’occlusione incompleta per determinare il 
rammollimento, perchè si abbia un rammollimen¬ 
to nel territorio della cerebrale anteriore occorro¬ 
no lesioni importanti, obliteranti ed estese del¬ 
l’arteria stessa. 

Il risultato dell’obliterazione è vario. Il ram¬ 
mollimento totale è possibile ma raro a causa 
della ricchezza di anastomosi tra i rami della 
cer ant. e quelli della silviana. Per la stessa 
ragione non si ha necrosi completa del tessuto 
cerebrale. 

Talvolta si hanno rammollimenti parziali in 
rapporto ad obliterazione di singoli rami dell’ar¬ 
teria. 

Nel caso di rammollimento tipico da oblitera¬ 
zione del tronco della cer. ant. l’aspetto esterno 
del cervello stesso è di poco modificato, in rap¬ 
porto al fatto che la corteccia resiste alla necro¬ 
biosi meglio del tessuto sottocorticale. A prima 
vista solo lo stato del corpo calloso ridotto nella 
sua parte media allo spessore di un foglio di 
carta fa sospettare l’obliterazione del vaso. Ma 
in effetti il territorio apparentemente sano è de¬ 
presso, retratto per effetto della necrosi sotto¬ 
stante. 

Per l’associazione delle due lesioni, cortico-sot¬ 
tocorticale e callosa, si hanno i seguenti tre tipi 
anatomici che informano il quadro clinico: 

a) rammollimento completo cortico-sottocortl* 
cale interessante il corpo calloso; 

b) rammollimento cortico-sottocorticale eoa In¬ 
tegrità relativa del corpo calloso; 
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c) rammollimento sotto-corticale con integrità 

della corteccia, ed interessamento del corpo cal- 
’oso.. ' 

I -ammollimenti parziali della cer. ant. sono 
cuneiformi con base periferica. 

L? sindromi della cerebrale anteriore assumono, 
come si è detto, tre tipi principali- 

n) monoplegia crurale prevalentemente distale; 

b) emiplegia con notevole prevalenza crurale; 

r) emiplegia prevalentemente crurale o mono- 
plegìa con aprassia unilaterale sinistra a tipo 
ideo motore. 

Come esempio del primo tipo gli AA. riferisco¬ 
no il seguente caso.- un soggetto di 77 anni è 
colpito improvvisamente da monoplegia crurale 
destra senza perdita della coscienza. Il piede è 
paralizzato, H soggetto può flettere la coscia sul 
tronco, la gamba sulla coscia; la forza segmenta¬ 
rla è nulla a livello del piede, diminuita a ’iveilo 
della gamba_ e della coscia; riflessi rotulei ed 
achillei vivaci; Babinski in estensione; non clono, 
non segni d’automatismo midollare; arto supe¬ 
riore e faccia indenni; non apraxia. il malato 
soccombe ad un nuovo ictus sopravvenuto tre 
settimane dopo il primo accidente. All’autopsia si 
constatò rammollimento cortico-sottocortieale nel 

territorio della cer. ant. con relativa integrità 
del corpo calloso. 

Talvolta la monoplegia migliora fino al punto 
da residuare solo un certo grado di diminuzione 
della forza muscolare. 

In effetti i! più delle volte si tratta di mono- 
plegia crurale o prevalentemente distale, suscet¬ 
tibile di regressione, dovuta a lesione cortico- 
sottocorticale senza lesione delle fibre di proie¬ 
zione dell’arto superiore. La sede distale della 
monoplegia, resistenza degli eventuali disturbi 
sensitivi allo stesso lato, l’inizio con ictus spesso 
con fenomeni cerebrali (obnubilazione, tendenza 
al coma), l’integrità del lato opposto consentono 
di escludere lesioni midollari. Non può trattarsi 
di poliomielite (abolizione dei riflessi, flaccidità 
massiva, non Babinski, non ictus), nè di mielite 
trasversa unilaterale (non ictus cerebrale, ten¬ 
denza al Brown-Sequard, unilateralità meno mar¬ 
cata, ecc.). . 

Nell emiplegia con. grande prevalenza crurale 
fin dal primo giorno è toccato l’arto superiore, 
ma i fenomeni retrocedono rapidamente a que¬ 
sto livello mentre rimangono marcati quelli a 
carico dell’arto inferiore. In capo a qualche gior¬ 
no o a qualche settimana si costituisce un’emi¬ 
plegia con prevalenza molto accentuata all’arto 
inferiore. I sintomi piramidali sono sempre av .u 
evidenti. In questa sindrome il rammollimento 
rispetta i\ corpo calloso, ma penetra profonda¬ 


mente nel centro ovale ledendo le fibre di proie¬ 
zione dell’arto superiore. 

La diagnosi di questa sindrome è alquanto de¬ 
licata, in quanto lesioni cerebrali a focolaio, le¬ 
sioni lentico-capsulari, tumori, tubercoli, possono 
provocare emiplegie a prevalenza crurale. Tutta¬ 
via bisogna rilevare che le emiplegie del genere 
determinate da tumori o tubercoli si stabiliscono 
nello stesso modo che le monoplegie pure; che le 
lesioni centrali a focolaio e le lesioni lentico- 
capsulari non hanno mai una prevalenza crurale 
così netta; e che nelle sindromi lacunari è com¬ 
promessa sopratutto l’andatura, mentre nelle le¬ 
sioni della cerebrale anteriore la forza segmen¬ 
tarla sembra quasi del tutto conservata. 

L emiplegia e monoplegia prevalentemente cru¬ 
rale con aprassia sinistra a tipo ideo-moto^e è 
determinata da una contemporanea lesione del 
corpo calloso. Di tale sindrome gli AA. riferi¬ 
scono il caso seguente: 

Un soggetto di 62 anni presenta marcata emi¬ 
plegia sinistra con prevalenza all’arto inferiore 
e particolarmente a livello del piede, disturbi 
sensitivi allo stesso lato e disordini aprassici in¬ 
tensi sempre a sinistra. L’aprassia ha carattere 
ideo-motore. All’autopsia si constata lesione nel 
territorio della cer. ant. a topografìa cortico-sot- 
tocorticale, che si estende indietro fino al lobulo 
paracentrale e si approfonda fino al centro ovale. 

Il corpo calloso è ridotto allo spessore di un 
foglio di carta. Il ginocchio, lo splenium sono 
integri e così la. regione parieto-temporale si¬ 
nistra. 

Il caso riferito dagli AA. somiglia clinicamente 
od anatomicamente ai casi pubblicati da Rose, 

Lévy-Valensi, Liepmann e Mann, Goldstein, Clau¬ 
de e Loyez. 

L interessante notare che la sindrome apras- 
sica è sempre a sinistra ed è la stessa qualunque 
sia la sede della lesione, a destra o a sinistra. 

È questo il carattere essenziale dell’aprassia cal¬ 
losa in contrasto con l’aprassia ideo-motrice bi¬ 
laterale provocata dalla lesione del lobo parietale 
e del giro sopramarginale sinistro. 

Le sindromi aiprassiche da lesioni a focolaio 
assumono tre varietà differenti: 

a) aprassia ideo-motrice bilaterale con un cer¬ 
to grado d'emiplegia destra ed afasia, ed even¬ 
tualmente con disturbi sensitivi ed emianopsia; è 
in rapporto a lesione del gyrus supramarginalis 
e del lobo parietale; 

l) aprassia ideativa con afasia tipo Wernicke 
ed emianopsia, disordini intellettuali profondi ed 
assenza di emiplegia; è in rapporto a lesione del 
lobo temporale e delle circonvoluzioni temporali 
esterne fino alla piega curva; 
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c' aprassia unilaterale sinistra con monople- 
gia crurale o emiplegia con prevalenza crurale; 
è in rapporto a lesione del corpo calloso come 
faciente parte del territorio della cerebrale ante¬ 
riore. In questa forma l’integrità dei centri pa¬ 
rietali del cervello sinistro che dominano i feno¬ 
meni aprassici permette all’arto di destra di fun¬ 
zionare regolarmente. La lesione del corpo cal¬ 
loso interrompendo le comunicazioni tra i centri 
aprassici esistenti solo a sinistra ed i centri mo¬ 
tori di destra, rende questi ultimi non più capaci 
di realizzare l’euprassia dei movimenti degli arti 
del iato sinistro. 

I fatti su accennati confermano la 'prevalenza 
del cervello sinistro, in quanto esso contiene un 
altro centro motorio, l’euprassico, che non esiste 
nel cervello destro. 

Dr. 

Per la clinica del l’apoplessia. 

(Hause, Deutsche Mcdiz. Woch ., n. 23). 

Sebbene non si possa negare l’importanza della 
cosi detta diatesi linfatico-artritica quale momen 
to causale dell’arteriosclerosi e 'dell’apoplessia, 
pure non tutti i casi possono essere così spiegati. 

L’esperienza clinica e le prove sperimentali ri¬ 
velano altri fattori etiologici nel campo dei pro¬ 
cessi endocrino-chimici, come le anomalie dello 
scambio dei lipoidi e della colesterina, le disfun¬ 
zioni del sistema glandolare o la labilità vasale 
ed ipertensione arteriosa costituzionale. È anche 
un fatto da lungo tempo saputo che gli individui 
eccitabili, impulsivi sono maggiormente disposti 
agli insulti apoplettici. 

Per alcuni casi è diffìcile stabilire un legame 
fra la individuale costituzione e l’apoplessia, a 
meno che non si voglia ammettere, come parec¬ 
chi autori ritengono, una disposizione credo- 
familiare. 

Dallo studio di 135 casi l’A. ha potuto consta¬ 
tare che in 62 l’apoplessia si verificò in individui 
oltre i 60 anni: in 17 riscontrò la sifìlide, in 7 
vittimi cordis , in 4 nefrite, 17 volte alcoolismo, 
19 volte stato di eccitazione e trapazzi, 3 volte 
fu consecutiva a trauma, 1 volta ad intossicazione 
da gas. La importanza dell’alcoolismo nei riguardi 
delle alterazioni arterio-sclerotiche è ben da lungo 
tempo conosciuta come anche il rapporto fra la 
costituzione nervosa ed artritica e l’apoplessia. 

Fra i due sessi si nota una certa differenza non 
solo riguardo alla frequenza dell’apoplessia cere¬ 
brale (76 uomini e 59 donne), ma anche all’età: 
mentre negli uomini la frequenza dei casi è in 
rapporto con il crescere degli anni, nelle donne 
è minima fra i 40 ed i 50 anni, aumenta dopo 


sensibilmente per ritornare scarso oltre i 70 anni. 
La maggior frequenza nell’uomo è da attribu ! r- : 
alla maggior tensione del sistema vasale per la 
lotta della vita, specie in quelli sottoposti a sforzi 
muscolari, alla nicotina ed all’alcoolismo. 

Assai variabili furono i disturbi premonitori: 
mentre in 18 casi l’apoplessia fu improvvisa, in 
53 precedettero irrequietezza, confusionismo, ver¬ 
tigini, dolori di testa. 

Varii furono anche la sede dell’emorragia ed i 
disturbi consecutivi; quasi sempre si ebbero a 
notare afasie di natura motoria, sensoria o mista, 
quindi in ordine a frequenza: emiplegia sinistra, 
focolai non localizzabili, emiplegia destra, stordi¬ 
menti, demenza, paralisi pseudo-bulbare, emico- 
rea, Korsalmff, tetraplegia. 

Riguardo al decorso si ebbe a constatare una 
notevole differenza fra i due sessi, essendo nelle 
donne minore il numero dei casi migliorati e 
maggiore quello dei casi inguaribili o di morte. 

Conformemente a Kauffmann, l’A. ha consta¬ 
tato il massimo dei casi di apoplessia in prima¬ 
vera ed in autunno (marzo ed ottobre); il tempo 
ha una indubbia influenza sul tono vasomotono 
all’istesso modo come l’ha sulle sofferenze angio- 
spastiche e reumatoidi. Sono anche note le va¬ 
riazioni della pressione arteriosa durante la gior¬ 
nata e l’A. ha rilevato nella maggioranza dei 
casi che l’accesso apoplettico avvenne nelle ore 
del mattino, raramente alla sera. 

Si sa che durante il sonno diminuisce il tono 
delle innervazioni simpatiche, che aumenta al 
mattino, aumentando anche la pressione sangui¬ 
gna e negli accessi che qualche volta si verifi¬ 
carono nelle ore della sera, intervennero altre 
cause, quali i trapazzi fìsici, le eccitazioni, io 
spavento od altri fatti che provocarono l’aumento 
del tono. 

L’A. ceri la sua breve nota, in base al mate¬ 
riale raccolto, ha voluto mettere in evidenza al¬ 
cuni importanti momenti etiologici, perchè i veri 
fattori patogenetici dell’apoplessia, malgrado le 
assidue ricerche, non sono ancora perfettamente 
conosciuti. 

De Chiara.. 

VIE URINARIE. 

La pielonefrite. 

(A. H. Crosbie. Boston med. and surg. Journal, 

7 maggio 1925). 

La pielonefrite è la più frequente delle malattie 
che incontra il chirurgo delle vie genito-urma- 
rie. Qualsiasi microorganismo che produce del 
pus può provocare l’infezione renale; il più spes- 
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SO è in causa il B. coli, ma forse questo è un in¬ 
vasore secondario, mentre è probabilmente lo 
streptococco che invade per primo il rene, inol¬ 
tre, nei mezzi di coltura il B. coli cresce’ assai 
rapidamente e rende difficile lo scoprire altri ger¬ 
mi. Le esperienze di Bumpus e Meisser sono as¬ 
odi significative al riguardo. Essi avevano in 
cura dei pazienti con infezioni renali; il b. coli, 
isolato da essi ed iniettato in conigli, non dava 
infezione renale, mentre invece questa veniva 
provocata se si iniettava lo streptococco prove¬ 
niente dalle radici dei denti devitalizzati degli 
stessi pazienti. Ciò dimostra che lo streptococco 
ha una particolare affinità per il tessuto renale; 
l’asportazione dei denti devitalizzati in tali pa¬ 
zienti portò ad un rapido miglioramento. 

Qualsiasi focolaio d’infezione nell’organismo 
può essere il punto di partenza dell’infezione re¬ 
nale; come i denti devitalizzati, così le tonsille 
infette; un altro fattore è la stasi intestinale. 

Ogni condizione che abbassi i poteri di resi¬ 
stenza dell’organismo lo rende più suscettibile 
all’infezione renale. I bambini che sono più de¬ 
boli vanno appunto soggetti alle così dette pie¬ 
liti, gli adulti ne sono affetti quando sono sovraf¬ 
faticati fisicamente o mentalmente. Il raffredda¬ 
mento, il trauma diretto, un calcolo rendono più 
xacilmente il rene preda dell’infezione. Esso ne 
viene reso più suscettibile da qualsiasi causa che 
impedisca il libero deflusso dell’urina, sia che 
l’ostruzione si trovi al rene (vasi aberranti) sia 
piu in basso (stringimenti, prostata ipertrofica, 
uter ° gravido, ec-c.). Si ammette generalmente che 
1 infezione arrivi al rene per la via della cor¬ 
rente sanguigna e ciò anche in casi di dilata¬ 
zione dell’uretere. La febbre uretrale, che segue 
talvolta il passaggio della sonda, è indubbiamen¬ 
te dovuta ad una pielonefrite provocata dal pas¬ 
saggio dei batteri nel sangue da una soluzione di 
continuo della mucosa. 

La mucosa pelvica è ingrossata con infiltra¬ 
zione di leucociti nel tessuto interstiziale attorno 
ai tubuli; nei casi più gravi vi sono dei minu¬ 
scoli ascessi nella sostanza renale ed alla super¬ 
fìcie del rene stesso, che appare notevolmente 
ingrandito; talvolta si ha una localizzazione in 
forma di infarto settico. La compartecipazione 
della vescica non è costante. Nell’urina si trovano 
pus e batteri e, negli stadi acuti, anche emazie. 
Caratteristica è l’assenza di cilindri che, se pre¬ 
senti, indicano la compartecipazione del rene. 

Nel sangue, durante lo stadio acuto, vi è iperleu- 
cocitosi, specialmente se manca il libero deflusso 
dell’urina. 

I sintomi possono mancare del tutto anche in 
adulti, in cui però spesso si ha almeno una sen¬ 
sazione di malessere nella regione renale; tal¬ 


volta il paziente si lagna di pollachiuria e non 
è infrequente sentir posare la diagnosi di ci¬ 
stite. In qualche caso il sintoma prominente ò 
l’ematuria; altre volte si hanno dei sintomi che 
mentiscono una colica renale da calcolo. Oppure 
può accadere che un po’ di muco ostruisca tem¬ 
poraneamente l’uretere e provochi gravi dolori 
ed idronefrosi, accompagnati da brividi e feb¬ 
bre; questa condiziono può essere causa di errori 
diagnostici, poiché l’urina dell’altro rene è lim¬ 
pida e normale; quando poi il muco arriva a pas¬ 
sare, si ha nuovamente Burina torbida e con pus. 

La febbre dipende dalla gravità dell’infezione e 
dalla possibilità del deflusso delBurina; la pielo¬ 
nefrite che si sviluppa in un individuo con ostru¬ 
zione delle vie urinarie è la più grave e può an¬ 
che terminare con la morte. Nello stadio acuto 
la temperatura è alta, anche oltre 40°, e di carat¬ 
tere settico; l'aspetto del paziente, però, non è 

inai grave a meno che non si tratti di lunga du¬ 
rata dell’affezione. 1 

Il dolore, di regola, non è mai un sintoma mol¬ 
to prevalente; vi è solitamente un po’ di sensibi¬ 
lità all’angolo costo-vertebrale e, a volte, una 
sensibilità marcata e dello spasmo in corrispon¬ 
denza del rene affetto. La mancanza del dolore 
però non significa che il processo non continui 
e si può, dopo parecchi anni di durata della ma¬ 
lattia pur senza sintomi, trovare il rene quasi del 
tutto distrutto. Nei casi cronici, poi, l’unico sinto¬ 
ma è, si può dire, la frequenza della minzione 
che, spesso, indica che l’infezione è leggera; 
Burina può anche essere chiara e l’esame micro¬ 
scopico mostra la presenza di poche cellule di 
pus e di batteri. 

La diagnosi di pielonefrite è agevole nei casi 
acuti, per la presenza di febbre, dolore sordo ai 
lombi, pus e batteri nell’urina. Quando i sintomi 
dolorosi sono dal lato destro, s i può fare confu¬ 
sione con un’affezione della cistifellea o dell’ap¬ 
pendice. L infiammazione lungo l’uretere provoca 
di fatto dolori nella regione appendicolare; man¬ 
cano però in tal caso lo spasmo muscolare e la 
sensibilità locale. Ad ogni modo, se i sintomi si 
prestano a confusione con l’appendicite, è sempre 
consigliabile l’intervento, poiché è meglio levare 
un’appendice sana che rischiare di lasciarne una 
già perforata. 

Nei casi cronici la diagnosi può farsi con l’aiuto 

del cateterismo ureterale e le indagini radiolo¬ 
giche. 

Il trattamento varia secondo la gravità dell’in¬ 
fezione. Nei casi tipici ed acuti, con brividi, feb¬ 
bre e prostrazione di forze, si impone la degenza 
in letto ed in modo particolare l’introduzione di 
notevoli quantità di acqua, magari con l’ipoder¬ 
moclisi; si dovrebbe ottenere l’emissione di quasi 
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tre litri di urina nelle 24 ore. In tale stadio, l’A. 
dà la preferenza agli alcalini, specialmente ce 
si tratta di colibacilluria. In seguito si darà l’esu- 
metilenammina (urotropina) che agisce ottima¬ 
mente nei casi di pielonefrite da bacilli del tifo, 
in cui è. bene associarla al benzoato di sodio. 

Il cateterismo degli ureteri non è consigliabile 
nella forma acuta a meno che non vi sia idro¬ 
nefrosi per un cencio di muco che ostruisce l'im¬ 
bocco. La radiografìa è importante per scoprire 
un eventuale calcolo. Raramente si potrà pen¬ 
sare ad un intervento operativo, tanto più che 
di solito la pielonefrite è bilaterale, sebbene l’in¬ 
fezione sia più marcata da un lato, e potrebfc? 
accadere che, levato un rene, aumentasse poi nel¬ 
l’altro. Nelle pielonefriti della gravidanza si ren¬ 
de spesso necessario lo svuotamento dell’utero 
che talvolta avviene spontaneamente. 

In ogni caso, si deve ricercare la possibile sor¬ 
gente d’infezione per trattarla convenientemente. 
L’ammalato va sempre seguito e, se il pus, i 
batteri e le emazie persistono, si dovranno fare 
dei pielogrammi ed intervenire a tempo, perchè 
l’infezione che persiste può portare alla totale di¬ 
struzione del rene; ciò vale specialmente per i 
bambini, in cui la pielonefrite è troppo spesso 
trascurata. 

II trattamento della pielonefrite cronica è, di 

% 

regola, soddisfacente. Dopo che ci si sia assicu¬ 
rati che i reni sono normali e si siano allonta¬ 
nate tutte le cause d’infezione, si passerà alle 
cure locali, che comprendono la lavatura della 
pelvi (nitrato d’argento o, meglio, mercurocromo 
al 2 e 1/2 %) ed alla dilatazione della vescica, 
con permanganato di potassio a 1/5000 o con solu¬ 
zione borica fino a far sì che la vescica arrivi 
a contenere 500 cmc. Quest’ultima misura è im¬ 
portante, tanto più che molti di tali malati con¬ 
traggono l’abitudine di urinare frequentemente e 
riducono così la capacità della loro vescica. 

Filippini. 

Idronefrosi parziale calcolosa. 

(Lucri T. Journal cL'Urologie, n. 5, 1924). 

L’A. riferisce su tre casi di idronefrosi parziale 
per calcolosi e fa delle considerazioni generali 
sull’argomento. 

Per quello che riguarda la frequenza, ricorda 
come tale lesione sia molto rara, poiché nella 
letteratura non ve ne sono illustrati che pochi 
casi. Grande importanza attribuisce nella genesi 
dell’affezione ai calcoli, i quali, localizzandosi 
nei calici piuttosto che nel bacinetto determinano 
delle dilatazioni più o meno accentuate nelle zone 
dipendenti. 

In un caso illustrato da Cathelin l’idronefrosi 
sarebbe stata secondaria a tubercolosi renale. 


L anatomia patologica delle lesioni non diffe¬ 
risce punto da quella delle forme totali. Le sac¬ 
che sono costituite da sostanza renale più o meno 
atrofica, ridotta alle volte ad una membrana in 
cui non si riscontra punto tessuto renale: spesso 
tali sacche sono lobulate. Queste dilatazioni pos¬ 
sono essere più o meno estese. 

La sintomatologia si presenta simile alle forme 
generali, per lo più. Ciò che è caratteristico di 
questa varietà, è il dolore estremamente intenso 

Quello che ci permette una diagnosi esatta del¬ 
l’affezione è il cateterismo ureterale con il quale, 
nelle forme totali si può evacuare ed iniettare 
una quantità normale di liquido, mentre nella 
parziale, considerato ohe il bacinetto non conni 
niea che diffìcilmente con la sacca d’idronefrosi 
parziale, ciò non è possibile nel maggior numero 
dei casi. 

Anche la pirografia potrebbe, alle volte, riu¬ 
scire utile. 

La cura dell’affezione in parola non presenta 
alcuna particolarità. 

Quando si tratta d’idronefrosi secondaria a cal¬ 
colo, si possono praticare tre operazioni e cioè: 

1) nefrectomia nei casi di idronefrosi parziale 
con distruzione accentuata del rene; 

2) asportazione di uno o più calcoli quando 

il valore funzionale del rene è ben conservato. 
Tolto l'ostacolo la sacca idronefrotica scomparirà 
totalmente; ■ 

3) resezione della sacca idronefrotica parziale 

T. Laurenti. * 

Cisti sierose solitarie del rene. 

(Mc.-Kim e Smith. The Journal of Ur ., voi. XII, 

num. 6). :W 

Studiano i 117 casi della letteratura ai quali ne. 
aggiungono tre personali. Si tratta di una lesio¬ 
ne rara più frequente nell’età media della vita 
e nelle donne. Sono secondo gli AA. cisti do¬ 
vute ad una malformazione congenita anziché di 
natura neoplastica o da ritenzione. Possono rag¬ 
giungere perfino il volume di 12 litri, e si tro¬ 
vano per lo più sul polo inferiore dei reni che 
presentano anomalie dovute ad arresti di svilup¬ 
po o a malformazioni congenite. Contengono un 
liquido sieroso con traccie dei componenti nor¬ 
mali dell’urina, che può divenire ematico. Non 
hanno alcun rapporto con la pelvi, si originano 
sempre nella corteccia, al disotto della capsula. 
Non hanno un rivestimento epiteliale. Il paren¬ 
chima renale mostra solo un modico grado di 
sclerosi dovuta all’atrofìa da compressioni. Si svi¬ 
luppano sempre verso l’addome e presentano i 
caratteri semiologici dei tumori renali. La sinto¬ 
matologia alla quale danno luogo è molto scarsa. 
Possono manifestarsi con sintomi da compressio- 
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ne sulla cistifellea, duodeno, pancreas a'destra 
e a sinistra sul cuore attraverso il diaframma o 
sull angolo splenico del colon, possono anche osta¬ 
colare la circolazione venosa intraaddominale. 

Stabilito che si tratta di una tumefazione del 
rene bisogna distinguere queste cisti dal rene 
policistico che è quasi sempre bilaterale e dimi¬ 
nuisce notevolmente la funzione renale, dai tu¬ 
mori maligni che deformano la pelvi e danno 
ematuria, e danno un molto diverso decorso 
clinico. È facile per mezzo del cateterismo e della 
pirografìa di differenziarle dall’idro e dalla pio- 
nefrosi. Le cisti ematiche sono generalmente 
post-traumatiche. Nel dubbio di una cisti idatidea 
chiusa si ricórra alle prove sierologiche. Le cisti, 
i tumori e gli ematomi perirenali non si accom¬ 
pagnano per lo più ad alcuna alterazione del 

rene e consigliano la nefrectomia piuttosto che 
la resezione. 

Riportano i loro tre casi; due donne e un uomo 
in due dei quali venne fatta la diagnosi. 

L strano che gli AA. non parlino di un mezzo 
di diagnosi che qui troverebbe una delle più 
adatte indicazioni; l’insufflazione perirenale di 
ossigeno alla Carelli! 

M. Ascoi i. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

G. H. Roger, f. Widai, e P. j. Teissier. Nouveau 
Traile de médecine , fasc. XXII. Muscle, Os et 
Articulations. Un voi. in-8° di 560 pag. con 209 
fìg. e 2 tavole colorate, rilegato. Masson e C.ie, 
Parigi, 1925. Prezzo frs. 45. 

In questo volume del noto trattato, le affezioni 
dei muscoli sono state affidate a J. Thiers, quelle 
delle ossa a A. Léri. Altre malattie delle ossa 
considerate nel presente fascicolo sono le distro¬ 
fìe ossee congenite (O. Crouzon), il rachitismo 
(L. Spillmann) e l’osteomalacia (L. Spillmann e 
•L Bénech). Vengono in seguito l’acondroplasia 
(A. Souques) e la complessa questione dei pseu¬ 
doreumatismi infettivi e tossici trattata da E. Le- 
sné e J. Langle e quella del reumatismo cronico 


ai preparati che in questi ultimi anni sono stati 
impiegati nel trattamento delle varie forme di 
sifìlide e dei quali alcuni costituiscono composti 
derivati dal salvarsan e neosalvarsan, altri invece 
rappresentano nuovi rimedi introdotti in detta 
terapia (bismuto e suoi derivati). Speciale ri¬ 
guardo è stato dato agli inconvenienti ed ai di¬ 
sturbi che i suddetti rimedi possono recare. 

Il Forster ha svolto brevemente i rapporti che 
intercedono fra il sistema nervoso vegetativo ed 
alcune particolari alterazioni psichiche. 

Più ampia trattazione è data al problema della 
cura digitalica nei casi di insufficienza cardiaca 
con disturbi del ritmo (Fahrenkamp) alla gravi¬ 
danza extrauterina (Pankow), alla patogenesi e 
cura della calcolosi epatica (Rovsing). 

Da ultimo due altri capitoli sono dedicati alla 
cura del flemmone (Unger) e alla cura dello stra¬ 
bismo (Comberg). 

Tr. 

Lyon G.-Loiseau P. Formulaire Thérapeutique , 
3 a ediz., Masson, Paris. Fr. 25. 

Questa terza edizione registra sopratutto i nuovi 
progressi della terapia: trascurando i medica¬ 
menti di discussa efficacia e di voga effimera, gli 
AA. mettono in special modo in rilievo il Solfalo 
di Chinidina, il Benzoato di Benzile e le diverse 
preparazioni di bismuto divenute d’uso corrente 
per il trattamento della sifilide. 

Il capitolo dell’opoterapia è stato completamente 
aggiornato in modo da dare al nuovo estratto 
pancreatico, VInsulina , il posto che ha conqui¬ 
stato. 

Interessantissimi poi sono due capitoli aggiun¬ 
ti in questa edizione: uno dedicato alla emo¬ 
terapia (trasfusione, autoemoterapia, eteroemote- 
rapia, ecc.) e l’altro concernente le medicazioni 
antianafìlattiche e quelle desensibilizzanti. 

A. Pozzi. 


BW" Importantissima pubblicazione: 

Prof. dott. BERNARDINO MASCl 
della R. Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 


svolta da M. G. Marinesco. 

A. P. 

Brugsch Th. Ergebnisse der gesamten Medìzin. 
Bd. VI, H. 1 e 2. Urban e Schwarzenberg, Berlin- 
Wien, 1924. G. M. 10. 

Gli argomenti che fanno oggetto di trattazione 
particolare in questi due fascicoli del VI volume 
sono di varia indole. La nuova terapia della sifì¬ 
lide, la cui esposizione è affidata a Mulzer, è 
svolta in un breve capitolo con speciale riguardo 


Tecnica Terapeutica Ragionata 
medica e chirurgica. 

Prefazione del prof. AGOSTINO CARDUCCI. 

Un volume di pagg. VIH-845 (X. 18 della Collana Manuali 
lai c Policlinico»), nitidamente stampato su carta semipati- 
lata, ed artisticamente rilegato in piena tela, con iscrizioni sui 
Piano e sul dorso. - Prezzo L. 7 8 Per i nostri abbonati 
aoie L. 7 Oi franco di porto 


Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si- 
etina, n. 14 . Roma. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

IL Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta del 26 luglio 1925. 

Presidenza : prof. G. Pianese, presidente. 

Su due casi di fistole congenite laterali del collo 
faringeo-cervicosternali. Contributo alla tecnica 
l>cr Vestirpazione completa di tali fistole. 

Prof. L. De Gaetano. — Riferisce su due casi di 
fistole congenite laterali del collo nelle quali mise 
in pratica una sua tecnica personale. Isolata la 
fistola sino in prossimità dell’osso joide si taglia la 
parte distale. Sull’estremo del capo centrale residuo 
si applica una pinza che fa trazione e con una 
sonda si cerca di isolarlo dai tessuti circostanti. Si 
affida la trazione ad un assistente mentre che l’ope¬ 
ratore introdotto l’indice della mano sinistra nella 
faringe, con l’unghia incide la mucosa circostante 
all’apertura faringea tanto da permettere ad una 
pinza spinta dalla ferita operatoria di stringere 
nel suo morso l’estremo centrale della fistola. Con 
un movimento di torsione e di trazione impresso 
alla pinza si finisce per strappare completamente 
la fistola. 

% 

4 

Trapianto di cartilagine costale in lembo brachiale 

per una rinoplastica completa alVitaliana. 

Prof. L. De Gaetano. — Presenta una ragazza 
operata di un trapianto cartilagineo costale per 
lina rinoplastica alla italiana, ed inutilmente ope¬ 
rata da altri per due volte. La guarigione che dura 
da più di due anni si può dire definitiva, nonostan¬ 
te che l’intervento si fosse fatto in organismo in 
pessime condizioni e che la distruzione del naso 
fosse dovuta a lupus. 

Dott. S. Faboz7t. — Un caso di sarcoma primario 
della milza. — Riferisce ampiamente sul caso stu¬ 
diato. 

Contributo alla patogenesi delVossaluria. 

(Sull’origine dell’acido ossalico). 

Prof. F. Picei nninni e dott. E. Lombardi. — 
S’è isolato, con speciale terreno di cultura, dalle 
feci di sei ossalurici cronici, una speciale razza di 
b. coli ossaligeno, che somministrata per os, in 
capsule di gelatina, a digiuno, ad 8 individui, si¬ 
curamente immuni da ossaluria (del che ci si era 
accertati mediante ripetuti esami di urina) ha pro¬ 
vocato ossaluria evidentissima in 4. 

Gli 00. traggono le seguenti conclusioni: 

che pur non escludendo che nella flora intesti¬ 
nale umana possano esistere altri germi capaci di 
produrre acido ossalico, ed anche altre ricerche in 
corso li inducono ad ammetterlo, dalle attuali ri¬ 
sulta in modo indubbio: 


1) . che nella flora intestinale degli ossalurici 
cronici si riscontra una speciale razza di ò. coli, 
capace di produrre acido ossalico: 

2) che il detto b. coli ossaligeno, debitamente 
isolato e coltivato, produce abbondante acido ossa¬ 
lico rn vitro (in cultura in acqua-patata, e d’ordi¬ 
nario solo nel primo passaggio); 

3) che tale germe, somministrato per via orale, 
in individui immuni da ossaluria, è capace di pro¬ 
durre ossaluria di varia intensità e durata, a se¬ 
conda del terreno costituzionale e probabilmente, 
delle condizioni della flora batterica intestinale e 
di altre condizioni dell’ambiente biochimico dell’ap¬ 
parato intestinale. 

I\app\orto tra zucchero proteico c corpi acetonici 
nel sangue di diabetici, trattati con insulina. 

Prof. D. Liotta. — Ha studiato il comporta¬ 
mento dello zucchero proteico e dei corpi acetonici 
in cani spancreati ed in casi di diabete umano 
prima e durante il trattamento con insulina. L’ab¬ 
norme accumulo dei corpi acetonici nel sangue 
coincide semDre con un quantitativo scarso di zuc¬ 
chero proteico. L’insulina produce sempre un au¬ 
mento dello zucchero proteico del sangue e contem¬ 
poraneo abbassamento dell’acetonuria. La spiega¬ 
zione del rapporto tra zucchero proteico e corpi 
acetonici, allo stato attuale non può darsi che for¬ 
mulando ipotesi. E probabile che lo zucchero pro¬ 
teico sia l’idrato di carbonio necessario alla nor¬ 
male combustione dei corpi acetonici. ' 

Sostanze vegetali attivanti il metabolismo degli- 
idrati di C (Fitochinine) e loro impiego nella 
terapia del diabete pancreatico. 

Prof. L. OondorelLi. — L’O., dopo avere criti¬ 
cato le ricerche di Collip, Hutchinson, Winter e 
Smith sulle così dette « glicochinine », sostenendo 
non essere dimostrata la funzione ormonale di que¬ 
ste sostanze, nè la loro analogia con l’insulina, 
espone le ricerche personali. Egli ha isolato dalle 
foglie delle graminacee delle sostanze a cui ha dato 
il nome di fitochinine. Le fitochinine spiegano nel 
diabete umano e nel diabete pancreatico sperimen¬ 
tale, un’azione paragonabile a quella spiegata dalle 
vitamine nelle malattie di carenza. Infatti le fito- 
chinine che si dimostrano poco attive nell’animale 
e nell’uomo normale, giacche non determinano che 
un modesto ed incostante abbassamento del tasso 
glicemioo (senza mai apportare una vera ipoglice- 
mia), sono invece attivissime nei sogg. diabetici. 

In ]S casi di diabete mellito, trattati con fito- 
chinina,'si è potuto osservare la rapida caduta del- 
l’iperglicemia, della glicosuria, della chetonemia e 
della chetonuria, la modificazione del bilancio del- 
l’N da negativo in positivo, la diminuzione del¬ 
l’escrezione urinaria del P, e la diminuzione della 
]ipernia (specialmente dei fosfatidi e dei grassi neu¬ 
tri). Un fatto di notevole importanza è che l’au¬ 
mento della tolleranza per i carboidrati persiste 
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per un tempo più o meno lungo dopo la sospen¬ 
sione della cura. 

Sia per la natura chimica, che per l’azione bio¬ 
logica, le fitochinine non hanno nessun punto di 
contatto con l’insulina e la glicochinina. Chimica¬ 
mente la fitochinina (che sembra essere un polipe- 
tide, .non più semplice di un tripeptide, e privo 
di gruppi aromatici) si differenzia dall’insulina e 
dalla glicochinina per la non precipitabilità con 
acido picrico. Biologicamente non ha nessun punto 
di contatto con l’insulina, giacche si comporta in 
modo affatto differente da questa nell’animale nor¬ 
male, nella iperglicemia da puntura del 4° ventri¬ 
colo, nella iperglicemia adrenalinica, ecc. 

Pare che l’influenza benefica esercitata dalla fi¬ 
tochinina nei diabetici, dipenda dalla facoltà che 
ha questa sostanza di indurre modificazioni dirette 
sull’attività dei tessuti. 

A. Chistoni. 

Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche - Milano. 

Seduta del lo maggio 1925. 

La struttura degli otoliti 
osservati a fresco in campo oscuro. 

Dott. Tenaglia. — L’O. ha esaminato in campo 
oscuro frammenti di otoliti di rappresentanti di 
tutte le classi dei vertebrati e riferisce i resultati 
degli esami. 

Le immagini radiografiche della tubercolosi pol¬ 
monare secondo le concezioni anatomiche e cli¬ 
niche moderne. 

Prof. Fognario. — Uno dei caratteri differen¬ 
ziali delle multiformi sindromi tubercolari del pol¬ 
mone è dato dalla distinzione dei processi in es¬ 
sudativi e produttivi, secondo la ricchezza o meno 
degli elementi morfologici dell’essudato e vicever¬ 
sa la minore o maggiore quantità di parte liqui¬ 
da: queste modalità sono contrassegnate netta¬ 
mente dalle immagini radiologiche, nitide nelle 
forme produttive, sfumate nelle forme essudative. 
Appartengono alle forme essudative le tubercolosi 
a pneumonite lobare, quelle lobulari, le acinose 
essudative; appartengono alle produttive le forme 
acinose produttive, le acino-nodose, le nodulo-scle¬ 
rotiche ulcerative, le sclerotiche cavernose, le scle¬ 
rotiche da guarigione o con tendenza alla guari¬ 
gione. Di tutte queste forme sono stati proiettati 
esemplari tipici di radiografie molto bene diffe¬ 
renziate illustrate da accenni clinici; tutte le im¬ 
magini radiografiche contraddistinguono con evi¬ 
denza i quadri anatomopatologici di Aschoff e Ni¬ 
col, messi in luce da Gràff e Kùpferle. 

Dal quadro radiologico si può desumere la na¬ 
tura tubercolare del processo ; ma la sicurezza sulla 
natura del processo è data solo dalle ricerche bio¬ 
logiche. La sifilide spesso mente la tubercolosi, e 
per quanto le forme luetiche abbiano sovente par¬ 
ticolare impronta radiologica, come PO. illustrò 
contemporaneamente al Sergent, solo le ricerche 


biologiche valgono a dirimere la questione. Dalle 
immagini radiografiche si può, salvo eccezione, fis¬ 
sare il tipo anatomopatologico delle lesioni polmo¬ 
nari tubercolari e por esso può adattarsi linguaggio 
uniforme, comprensivo, universale. 

Esiti dì pleurite essudativa. 

Prof. Fornakto. Tra le forme di pleuriti es¬ 
sudative, (importantissima è quella produttiva, 
cioè plastica, ricca di elementi cellulari, scarsa di 
parte liquida, a risoluzione lenta, tardiva o nulla. 

Tra le forme di pleuriti essudative produttive 
importanti per sede sono le interlobulari, che de¬ 
corrono per parecchio tempo silenziose, e le me- 
diastiniche. • 

Di tutte queste forme di pleuriti importantis¬ 
simi sono gli esiti. 

Si riassumono i dati clinici e vengono proiettate 
diverse radiografie di pleuriti produttive tuberco¬ 
lari seguite per più anni. 

L’essudato plastico può rimanere stazionario, 
può espandersi in zone pulmonari da prima libere, 
può parzialmente risolversi, così che l’àmbito pul- 
monare si rischiara gradatamente, con diverse mo¬ 
dalità di risoluzione e di avviamento alla guari¬ 
gione (sia che residui la parte mediana dell’essu¬ 
dato, che può far corpo col mediastino, sia che 
l’essudato si riduca alle zone periferiche, sia che 
esso rimanga ad occupare solo il seno costodia¬ 
frammatico) e che può anche scomparire total¬ 
mente e non lasciare traccia alcuna. Ai dati ra¬ 
diologici corrispondono i segni semeiotici e clinici 
di riattivazione parziale o totale della funzione 
pulmonare. 

Gli esiti del processo morboso vanno dalla sta¬ 
zionarietà assoluta alla guarigione completa, che 
si può ottenere attraverso un lungo periodo di 
tempo per costanza di trattamento igienico, spe¬ 
cifico e radioterapico. 

Sulla capillariscopia e sulla pressione del sangue 

nei capillari. 

Prof. Vigevani. — L’O. che fin dal 1923 ha 
pubblicato sull’ Archivio di patologia e clinica 
medica un lavoro interessantissimo col titolo 
La osservazione diretta e la pressione sanguigna 
dei capillari in rapporto alla clinica , ha mostrato 
una numerosa serie di proiezioni di visioni capil- 
lariscopiche in soggetti normali e patologici, fa¬ 
cendo risaltare la grande importanza di tal ge¬ 
nere di indagini a scopo di studio clinico-diagno- 
stioo. Ha poi fatto vedere l’apparecchio da lui 
proposto, e adottato ormai da molti studiosi ita¬ 
liani, per misurare la pressione del sangue nei ca¬ 
pillari; tale apparecchio, che fu già reso di pub¬ 
blica ragione appunto nel 1923 nel lavoro suac¬ 
cennato, permette di distinguere una pressione 
capillare massima ed una minima, e di istituire 
una ricerca che non dovrebbe esser trascurata 
nelle malattie del centro circolatorio, nelle affe¬ 
zioni ipertensive, in quelle con ipocinesi cardio- 
vascolare, per le quali può costituire un valido, 
e talvolta decisivo sussidio diagnostico. 

Se ARGINI. 
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Società Medico-Chirurgica di Padova 

Seduta del 29 maggio 1925. 

Piesidenza: prof. A. Oevidalm, presidente. 

In memoria del prof. Aristide Stefani. 

Prof. A. CevidA lili. — Commemora l’illustre fi¬ 
siologo prof. Aristide Stefani, già presidente per 
l’anno accademico 1914-15. Ne ricorda le virtù di 
scienziato e di uomo, e rileva che le sue ricerche 
sulla diastole cardiaca, sulle funzioni vasali, sui 
nervi trofici, sul cervelletto, sui canali semicirco¬ 
lari resteranno fondamentali, come non va dimen¬ 
ticata la sua divinazione delle vitamine, che chia¬ 
mò imponderabili esterni , avvicinandole al prodot¬ 
to delle glandole endocrine o imponderabili in¬ 
terni. 

A proposito della frequenza 
e della distribuzione del cancro delVutero. 

Prof. A. Bertino. — Su un totale di 4293 pa¬ 
zienti ospedalizzate, ebbe campo di osservare 35 casi 
di tumori maligni dell’ovaio, 6 casi di carcinoma 
della vulva e vagina, 220 casi di tumori maligni 
dell’utero. Esistono delle differenze sensibili tra 
regione e regione, pur non riuscendo a metterne 
irt rilievo le cause; a quanto risulta dalle statisti¬ 
che ufficiali la Sardegna avrebbe la percentuale 
più alta di tumori maligni dei genitali femminili. 

e verrebbero poi la Toscana, l’Emilia ed ultimo il 
Veneto. 

L’O. è di opinione che la questione della predi¬ 
sposizione familiare, ereditaria o costituzionale, ai 
tumori maligni, non si possa dire ancora chiara¬ 
mente dimostrata, e ciò pure avendo riscontrato 
nella sua casistica dei casi (4 in tutto), nei quali 
le pazienti erano fi glie o sorelle di' donne morte 
per cancro dell’utero. 

Limitandosi al cancro dell’utero (212 casi), avreb¬ 
be riscontrato che creano un terreno propizio per 

10 sviluppo della malattia i fibromi dell’utero (sot¬ 

tomucosi), processi infiammatori cronici, la tuber¬ 
colosi genitale, i polipi cervicali, le cicatrici da 
lacerazioni del collo dell’utero, l’ectropion della 
mucosa cervicale, la sifilide (3 casi), i traumi fisici 
ripetuti (pessarii, utero prolassato), la ipoplasia 
genitale. «. . - 

Rispetto al rapporto tra i parti, le fasi funzio¬ 
nali dei genitali femminili, e lo sviluppo dei tu¬ 
mori maligni, avrebbe osservato il cancro dell’utero 
in 23 nullipare (12 casi del collo ed 11 del corpo) ; 

11 maggior numero di casi (56) in donne che ave¬ 
vano avuto da 4 a 6 gravidanze ; 94 casi in donne 
fino ai 46 anni di età (la più giovane con cancro 
del collo aveva 28 anni; del corpo 35); e 118 in 
donne dai 47 anni in su. IL numero maggiore dei 
casi lo avrebbe osservato in donne fra i 41 ed i 
50 anni. 

Delle tre localizzazioni del cancro dell’utero, la 
Più frequente sarebbe risultata quella della porzione 
vaginale (97 casi), poi verrebbe quella del corpo 
f82 casi), e per ultima quella del canale cervicale 
033 casi). La maggior difficoltà alla diagnosi la 
presenta il cancro del corpo; qualche volta però 


[Anno XXXII, Fasc. 38] 

non e facilmente diagnosticabile anche quello del 
canale cervicale. 

In antitesi con quanto è detto precedentemente, 
starebbe il fatto che non ebbe ad osservare che 18 
casi su 212 di diagnosi veramente precoce del can¬ 
cro dell’utero, e precisamente 5 volte su 130 carci¬ 
nomi del collo, e 13 volte su 82 carcinomi del cor¬ 
po. Tale contraddizione non è però che apparente, 
poiché é da ricordare che il carcinoma del corpo 
dell’utero ha una evoluzione più lenta, e quindi è 
più facile che il caso arrivi allo specialista prima 
che la malattia sia diffusa. In altri 25 casi la dia¬ 
gnosi fu per lo meno tempestiva (10 del collo. 15 
del corpo). L'intervento radicale fu possibile in 
103 casi (54 del collo, 49 del corpo), 81 volte per 
via addominale, e 22 volte per via vaginale (esclu¬ 
sivamente in cancri del corpo). Nell© altre 109 am¬ 
malate, ossia circa nel 50 % dei casij la ma ] attia 

era tanto progredita da non consentire una cura 
chirurgica radicale. 

intenzioni vescicali per alterazioni del collo 
vescicole e loro cura chirurgica. 

Dott. G. Bloch. — L'O. riferisce di alcuni casi 
da lui osservati in cui esisteva una ritenzione uri- 
nosa in vescica provocata da alterazioni del collo 
vescica le. Sulla base di questi casi da lui operati 
colla resezione del labbro posteriore del collo ve- 
scicale sia per via tran svescicale sia per via endo¬ 
scopia, egli crede che nel cosiddetto prostatismo 
senza prostata, il più delle volte, anziché a fatti di 
fibrosi ed infiammatori della muscolatura liscia 
dello sfintere interno, si tratti di lesione d’ordine 
nei voso, e a conferma di ciò riporta alcune radio¬ 
grafie dei pazienti da lui operati, nelle quali sono 
evidenti delle malformazioni congenite della co¬ 
lonna vertebrale. Comunque vogliasi interpretare 
la lesione anatomo-patologica, crede che la resezio¬ 
ne del collo vescicale, quando si sia fatta la dia¬ 
gnosi giusta, sia un rimedio veramente corrispon¬ 
dente allo scopo e dia delle guarigioni perfette. 

Su di un coso di diabete ipofisario. 

Dott. A. Fabris. — In una carcinomatosa della 
mammella, circa due mesi prima dell’obitus, com¬ 
parve una poliuria aggirantesi sui 5 litri quotidia¬ 
ni. Alla necroscopia il lobo posteriore © la pars in¬ 
termedia dell’ipofisi (gr. 1.350) erano compieta- 
mente invasi da una metastasi dello scirro mam¬ 
mario la quale non oltrepassava l’opercolo © com¬ 
primeva infiltrandovisi il lobo anteriore avente le 
cellule cromofile relativamente aumentate. Il tu- 
ber cinereum e le parti limitrofe intatte. A. R. 

Società Medico-Chirurgica di Mantova. 

# 

Seduta del 6 luglio 1925. 

Presidenza: prof. G. Ghedini, presidente. 

Sopra un caso non comune di fibromiomi 
delVutero e gravidanza. 

Prof. F. Macoabruni. — Il caso si riferisce a 
giovane primipara con gravidanza a termine, la 
quale si presentò all’Ospedale altamente febbrici- 
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tante, con segni di nefrite nelle urine, con perdite 
icorose, con procidenza del funicolo. Non poten¬ 
dosi procedere alla dilatazione dell’utero contrat¬ 
to, si decide l’asportazione. Il pezzo asportato pe¬ 
sava kgr. 7,170. La parete uterina è invasa da 
fibromiomi ; il feto è in presentazione di spalla. 
La puerpera lasciò l’Ospedale in 30 a giornata per¬ 
fettamente guarita. 

Paralisi ascendente tipo Landry. 

Prof. G. Ghedini. — 11 caso si riferisce a un 
maestro di musica, il quale ebbe a contrarre in 
gioventù un’ulcera diagnosticata di natura beni¬ 
gna; nel nov. 24 notò la comparsa di tumefazioni 
lini.«ghiandolari ; il 25 dicembre comparve debolez¬ 
za motoria degli arti inferiori che in breve crebbe 
al punto da impedire la deambulazione e la sta¬ 
zione eretta. 

A 6 gennaio ’25 si constata paraplegia flaccida 
con assenza dei riflessi, conservazione della sensi¬ 
bilità. Successivamente e progressivamente feno¬ 
meni paretici si presentano a carico della muscu- 
latura degli arti superiori e quindi del dorso, del¬ 
l’addome, del collo, nel dominio del facciale, del- 
l’oculomotore comune, dello ipoglosso, glossofarin¬ 
geo, trigemino, infine comparvero paralisi vesci- 
cale e rettale. 

Ai primi di febbraio inizia il miglioramento con 
la graduale ripresa delle funzioni compromesse. 

Ai primi di marzo la guarigione è già completa. 

L’ammalato fu curato con Neosaivarsan e ap¬ 
plicazioni elettriche. 

Pseudocisti del pancreas traumatica. 

Dott. Mambkini. — Il caso si riferisce ad un 
contadino di 34 anni, il quale aveva ricevuto una 
violenta testata da un toro in corrispondenza del¬ 
l’epigastrio. Subito dopo è colto da vivo dolore, 
vomito e quindi avverte la formazione di una tu¬ 
mefazione pulsante nella regione mediana dell’ad¬ 
dome sopra l’ombelico. Deciso l’intervento chirur¬ 
gico, sotto l’epiploon in rapporto col pancreas in 
un punto dilacerato, si rinviene una grossa rac¬ 
colta di liquido chiaro filante inodoro in quantità 
di circa 3 litri. La raccolta che aveva spinto in 
alto il fegato e in basso lo stomaco si vuota, si 
esegue il drenaggio. L’ammalato lascia l’ospedale 
dopo circa un mese perfettamente guarito. 

Contributo alla conoscenza 
della « Purpura anularis teleangiectodis ». 

Dott. Visioni. — Riferisce intorno a due casi 
di Purpura A-T del Maiocchi che ha potuto segui¬ 
re nelle fasi di accrescimento e di involuzione. Si 
diffonde in special modo su uno di questi, riguar¬ 
dante una giovane donna avente una dermatite 
purpurica in cui se l’aspetto morfologico e il de 
corso hanno col quadro fattone dal Maiocchi i mas¬ 
simi punti di contatto, si discostano invece le al¬ 
terazioni istologiche nel caso presente sono di poca 
evidenza. 


Quanto all’eziologia e patogenesi ritiene che deb¬ 
ba essere preso in yconsiderazione l’ipertiroidismo 
della paziente e lo stato di irritabilità simpatica 
quale causa di disturbi vasomotori in seguito ad 
uno stimolo vescicale forse di natura tossica. 

Caso di cheratite, (Pisciforme di Fuchs. 

Dott. Mariotti. — Le lesioni infiammatorie 
corneali presentavano i caratteri obiettivi della 
cheratite disciforme di Fuchs. Fondatamente si 
ritenne derivata da germi piogeni (stafilo-strepto¬ 
cocchi) provenienti da un ascesso palpebrale pre¬ 
cedente. 

Tale derivazione ectogena è analoga a quella as¬ 
segnata da Fuchs ai suoi casi. 

jN uovi contributi alta stomosinoterapia 

nella infezione tifoide. 

/ • . *' ‘ » • 

Dott. Giraldi. — La stomosinotera pia fu appli¬ 
cata in complessivi casi n. 64. 

Le stomosine antitifiche-paratifiche iniettate 
precocemente verso il termine del 1° settembre o 
all’inizio del secondo, per via endovenosa, hanno 
sempre dato ottimi risultati. In alcuni casi hanno 
addirittura troncato con una o due o tre iniezioni 
il processo infettivo determinando la rapida gua¬ 
rigione. 

Le stomosine iniettate per via endomuscolare 
abbastanza frequentemente determinarono una len¬ 
ta. ma progressiva defervescenza ed un migliora¬ 
mento precoce dello stato generale tifoso. Per ina¬ 
lazione, mentre sono bene tollerati da qualsiasi in¬ 
fermo e di facile uso pratico, hanno dato in ogni 
caso ottimi risultati, riuscendo talvolta a vincere 
rapidamente l’infezione tifoide con una o poche 
inalazioni. 

Effetti che possono destare qualche preoccupa¬ 
zione conseguono all’uso delle stomosine per via 
endovenosa. Essi, però, si possono attenuare ed 
anche evitare adoperando dosi ridotte, molte più 
basse di quelle contenute in una fiala, con de¬ 
bita preparazione del malato e cioè con iniezioni 
di stomosine per via endomuscolare nei giorni pre¬ 
cedenti alla introduzione endovenosa e con inie¬ 
zioni di adrenalina poco prima di questa e co¬ 
munque dominare con cardiocinetici, revulsivi, va¬ 
socostrittori. 

Pneumotorace e laringite tubercolare. 

Dott. Lodigiani. — In alcuni soggetti affetti da 
broncopneumonite ulcerosa tubercolare unilatera¬ 
le — durante il trattamento pneumotoracico — 
si resero evidenti e quindi via via si accentuarono 
lesioni laringee diagnosticate di natura infiamma¬ 
toria specifica. Questi reperti non collimano con 
quelli denunciati di recente da altri autori e ren¬ 
dono assai riservati nell'accettare le indicazioni e 
le conclusioni di essi: conclusioni che deporreb¬ 
bero per la influenza favorevole del pneumotorace 
sul decorso della laringite specifica. 

S. A. 
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Società Medico-Chirurgica delia Romagna. Intorno a un caso di sodokn. 


Sedata del 10 maggio 1925. 

Presidenza: prof. A. Testi, presidente. 

Avvelenamento acuto da solfuro di carbonio: 
esito in emiplegia spastica infantile. 

P. Galli {Faenza). — L’O. riferisce di un caso 
di avvelenamento acuto da solfuro di carbonio av¬ 
venuto m una bambina di 21 mesi. Dopo il sopore 
ed uno stato eclamptico conseguì una emiplegia 
sinistra, che poi assunse e presenta oggi ancora, 
i caratteri del l 'emiplegia spastica infantile. 

L’O. dimostra che la cerebropatia non ad altra 
causa può imputarsi che al solfuro di carbonio, 
donde la rarità e quindi l’interesse del caso de¬ 
scritto. Pensa che si tratti di trombosi e rammol¬ 
limento, favorito dall’azione del veleno sugli stessi 
elementi nervosi. 

Su di un caso di edema neurotrofico. 

V. Sil vesti-ini (Faenza). — Riferisce su di un 
caso di edema localizzato all’arto inferiore destro. 
È un ragazzo di undici anni, nei cui precedenti 
prossimi e remoti non vi è alcunché di particolare. 
L’edema è notevolissimo tanto da dare un aumen¬ 
to di circonferenza ad esempio alla radice della 
coscia malata di 15 cm. di più del lato sano. 

L’O. pone con facilità la diagnosi di edema neu¬ 
rotrofico o trofocdema cronico di Meige, il cui 
reperto anatomo-patologico consiste appunto se¬ 
condo Long in una proliferazione del connettivo 
interstiziale del tessuto cellulo-adiposo del sotto- 
cutaneo. 


G. Franchini e G. Ghetti (Bologna). — Pre¬ 
sentano un caso di sodoku, nel quale la ricerca 
della spirocheta irwrsus muris riuscì positiva tanto 
nel sangue del malato come in quello di alcuni 
animali inoculati. 

Hot tura sponta nea di sacco erniario crurale 

voluminoso con fuoriuscita di anse intestinali. 

F. Pascucci (Santarcangelo R.). _ Il cobo è 

riferito per esteso in altra parte del giornale 
(vedi pag. 1318). 

Pratica ed esiti 

della prostate et omia transvescicale. 

A. Franchini (Santarcangelo R.). — Riferisce, 
riassuntivamente, le storie di 20 casi di ipertrofia 
prostatica da lui osservati e operati nell’Ospedale 
Civile di Santarcangelo, seguendo la tecnica clas¬ 
sica del Freyer. Ebbe due morti: uno per bronco- 
pneumonite in 18 a giornata dall’operazione, quan¬ 
do era già avanzato il processo di guarigione; 
l’altro per shoc post operatorio. 

La prostatectomia transvescicale dev’essere l’o¬ 
perazione di scelta, per la sua facilità e sicurezza 
di esito. 

Dei 20 casi riferiti dall’O., 17 furono operati 
in un sol tempo, con un morto per pneumonite 
in 18 a giornata; tre soltanto furono trattati in 
due tempi, con un morto per shoc:. Ciò può valere 
a dimostrare che l’assolutismo in chirurgia non è 
sempre un criterio da seguirsi. 

Paolo Galli (Faenza). 


Appunti sullo osteosintesi metallica delle fratture. teressante libro: 


ai nostri aoDonati rammentiamo Vtn 


A. Rossi (Lugo). — L’O. riferisce su 42 osteo¬ 
sintesi per frattura da lui eseguite durante il suo 
esercizio professionale nell’Ospedale di Lugo (oltre 
ad altre 7 eseguite in precedenza) e compiute in 
parte precocemente per irriducibilità od inconte- 
nibilità dei frammenti coi comuni mezzi incruenti, 
in parte tardivamente per consolidazione viziosa, 
o mancata, o per pseudo-artrosi. 

Ritiene che gli ottimi risultati costantemente 
assicurati dalla scrupolosa osservanza delle norme 
asettiche ed antisettiche debbano incoraggiare ad 

una più vasta adozione dell’intervento cruento 
delle fratture. 

La diatermia nel morbo di Flajani-Basedow. 

E. Mondolfo (Cesena). — Riferisce un caso di 
morbo di Flajani-Basedow con sintomatologia par¬ 
ticolarmente conclamata e grave, nei quale le ap¬ 
plicazioni di diatermia produssero una notevole 

e permanente regressione della sindrome basedo- 
wiana. 


Prof. GIUSEPPE SANARELLI 

Direttore del R. Istituto d'igiene dell’Università di Roma 

Nuove vedute sulle infezioni 
deH’flppnruto digerente :: : 

Un volume in-8, di pagg. VHI-184 (N. 14 delle 
nostre Monografie Medico-Chirurgiche d’attualità) 
nitidamente stampato su carta semipatinata, con 
28 figure intercalate nel testo. 

- 

Prezzo L. 25 più le spese postali di spedizione.. Per 
i nostr abbonati sole L. 22.50 in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGL POZZI, 
Via Sistina, 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Sai comune raffreddore. 

E, dice G. Rice ( Boston m. and c. Joum., 24 
maggio 1925), una malattia frequentissima, e di 
grande importanza sociale, sia pel gran numero 
di giornate lavorative che fa perdere, sia per le 
conseguenze non di rado gravi. 

Ciononostante non è completamente studiata. 
Presenta un massimo verso la fine d’ottobre, e 
un altro, minore, in gennaio, in tutti i paesi. 
Comincia generalmente dal naso, e per lo più è 
in 'apporto causale con un raffreddamento, in 
ispecie col freddo umido. Non sembrano privi di 
importanza etiologica il fumo, i gas irritanti, il 
respirare per la bocca, la costipazione, ecc. 

Mentre le vie aeree normali sono quasi sterili, 
pel potere battericida delle normali secrezioni mu¬ 
cose, durante il raffreddore si isolano molti ger¬ 
mi, ma nessuno specifico. È riuscito con grandis¬ 
sima frequenza di trasmettere il raffreddore, con 
la secrezione nasale filtrata per candela, anche 
se diluita 1:90,000. 

Le fasi che attraversa la mucosa infiammata 
sono: prima uno stadio secco, per la contrazione 
dei vasi, poi lo stadio di iperemia (c i disturbi 
vascolari sono generalmente riflessi, per l’azione 
del freddo sulla cute e sulle mucose), quindi lo 
stadio catarrale, con densa secrezione muco-puru¬ 
lenta, da ultimo lo stadio di risoluzione. L’alte¬ 
razione delle mucose ne indebolisce la resistenza: 
i germi pullulano e attecchiscono, e le lorc tos¬ 
sine assorbite danno luogo ai sintomi generili: 
febbre, cefalea, prostrazione, dolori lombari, ecc. 

Le medicazioni locali più utili sono: le appli¬ 
cazioni alcaline calde (Spray a bassa pressione, 
o lavaggio, se l’altra narice non è ostruita) e ie 
applicazioni di sali organici d’argento mercè tam¬ 
pone imbevuto, da lasciare in posto dieci minuti. 
Gli olii medicati si possono applicare dopo og»*i 
medicazione come protettivi. 

Le inalazioni di cloro diluito sono poco prati- 
che, e forse dannose. 

I vaccini, e specialmente gli autovaccini, pare 
si siano dimostrati utili. Nei casi a ripetizione 
conviene far rimuovere le tonsille, e le vegetazio¬ 
ni adenoidi, eventualmente. 

Le cure igieniche hanno efficacia specialmente 
preventiva, ma talora le più scrupolose attenzioni 
riguardo al vestito, al vitto, all’espirazione, al 
freddo non impediscono lo sviluppo del raffred¬ 
dore. 

Dori*. 


Nella tosse della laringo-tracheite. 

De Parrei ( Journal des praticiens, 27 die. 1924) 
consiglia: codeina cg. 60, tenpina g. 4.50, tintura 
di balsamo del Tolù, alcool a 95° ana g. 30, gli¬ 
cerina q. b. per cmc. 150. Da prenderne 1-2 cuc¬ 
chiaini da caffè al giorno in una tisana; ogni 
cucchiaino contiene 2 cg. di codeina e 15 di ter¬ 
mina. 

Se la tosse è spasmodica, prescrivere: 

Tintura di Drosera g. 2, tintura di radici di aco¬ 
nito gocce LX, bromoformio, alcool a 90°, glice¬ 
rina, ana g. 2. Da prenderne 10 gocce in una 
tisana calda, tre volte al giorno, non oltrepassan¬ 
do le 30. Nel bambino, metà dose. 

Per i cantanti, prescrivere 5 gocce di alcoola- 
tura di radici di aconito, ogni due ore in un po’ 
di tè caldo, fino al massimo di 25 gocce. 

ni. 

Sulla bronchite cronica. 

Nelle bronchiti che si prolungano, e in quelle 
a ripetizione, sospettare la tubercolosi, anche, e 
specialmente nei vecchi, che, nonostante una bron¬ 
chite cronica di natura tubercolare, con sputi 
positivi, possono sentirsi discretamente, condurre 
vita molto attiva, ed essere di grave danno ai 

circostanti, e specialmente ai bambini. 

% 

La bronchite cronica può anche essere sintoma¬ 
tica di corpi estranei nelle vie respiratorie, di 
pneumoconiosi, di empiema cronico, di un aneu¬ 
risma dell’aorta; può essere di natura gottosa, ed 
infine avere le note e comuni cause, cioè l’umi- 
dità, l’ambiente polveroso, i gas irritanti, la ripe¬ 
tizione di attacchi acuti di tracheobronchite. Di 
regola si accompagna ad enfisema, non di rado 
ad accessi asmatici. 

Per la cura giovano i climi caldi, naturali, o 
artificiali: ottenuti cioè in casa propria, coi calo¬ 
riferi, o magari con la permanenza a letto nei 
mesi freddi, come praticano i vecchi contadini 
scozzesi. Non vanno trascurate, naturalmente, tut¬ 
te le altre cure possibili, causali e sintomatiche. 

Così E. Otis ( Boston m. and c. Journ., 14 mag¬ 
gio 1925). 

Dori a. 

Considerazioni critiche 

sul trattamento operativo dell’asma bronchiale. 

È difficile, dice A. Kuttner ( Deutsche med. Wo- 
chenschrift, n. 26, 1925), trovare una spiegazione 
teorica per i buoni risultati vantati da alcuni au¬ 
tori nella cura chirurgica dell’asma bronchiale. 
Mentre la maggior parte degli AA. ottiene questi 
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risultati con la sezione del simpatico, altri li at¬ 
tribuiscono alla sezione delle fibre del vago de¬ 
correnti col simpatico. Si è anche cercato di se¬ 
zionare il vago, solo o in combinazione col sim¬ 
patico, senza iperò ottenere dei risultati costanti. 
Dilfieilmente si possono conciliare l’indubbia ef¬ 
ficacia terapeutica della stimolazione del simpa¬ 
tico (adrenalina) con l'azione curativa provocata 
dalla sezione del simpatico. Eppure diversi AA. 
operando ammalati durante l’accesso asmatico in 
anestesia locale, riferiscono che l’accesso veniva 
interrotto nettamente nel momento in cui veniva 
sezionato il simpatico. L’A. sconsiglia per ora 
dalla cura chirurgica dell’asma bronchiale perchè 
i risultati sono ancora troppo malsicuri e perchè 
egli considera l’asma bronchiale una neurosi a 
base costituzionale in cui gli interventi medici 
chirurgici piò diversi possono riuscire efficaci. 

Poll. 

11 trattamento della pertosse. 

Fra le diverse medicazioni proposte contro la 
pertosse, J. Taillens (Reime medicale de la Suis - 
se Romande , 25 genn. 1925) ritiene che i vaccini 
(almeno quello da lui- usati) non abbiano azio- 
ne terapeutica certa; senza alcun effetto è l’adre¬ 
nalina. Le iniezioni endomuscolari di etere hanno 
lo svantaggio di essere dolorose e, per questa 
lagione, non possono essere usate sistematica- 
mente, tanto più che l’azione ne sarebbe incerta. 
L’A. ripone una certa fiducia sull’ipecopan, un 
rimedio in cui entrano l’emetina e gli alcaloidi 
dell oppio, da usarsi in forma di sciroppo. 

L’A. dà però la preferenza al bromoformio che 
non presenta nessun inconveniente quando è som- 
ministrato a dovere. Esso possiede una grande 
regolarità ed una grande costanza di azione, è 
facile da maneggiare ed è sempre ben soppor¬ 
tato. Fa diminuire non solo il numero e l’inten. 
sità degli accessi, ma fa altresì sparire i vomiti 
ed aumenta l’appetito contribuendo così a mi¬ 
gliorare lo stato generale. Senza essere un rime¬ 
dio specifico, dei quali, secondo l’A. non esiste 
nessuno per la pertosse, il bromoformio abbre¬ 
via notevolmente la durata della malattia e la 
rende sopportabile. . fu 

Lu contagiosità dell’ozena. 

Nulla di preciso si conosce ancora sull’etio- 
logia dell’ozena. Mentre infatti alcuni credono sia 
dovuta ad un disturbo trofico, altri la conside¬ 
rano come un’infezione specifica. 

Perez ( Revue de Laringologie , d'Otologie et de 
Riiìoiogie, 15 nov. 1924) sostiene una teoria infet¬ 
tiva annunciata già da molti anni, e ammette co¬ 
me corollario la contagiosità. 


Oltre alle corize para-ozenatose, esiste un'oze- 
na vera specifica, determinata da B. foetidus oze- 
nae, che l’A. ha isolato e coltivato capace di ri¬ 
in odurre 1 ozena negli animali inoculati, in con¬ 
dizioni ben determinate. Nell’uomo, l’affezione è 
preceduta da una fase acuta, caratterizzata da 
rinite e ostruzione nasale. 

L’individuo sano può infettarsi per contagio 
trovandosi il microbo normalmente nelle fosse 
nasali del cane e nel naso degli ozenatosi. 

LA., in base a fatti clinici, conclude essere 

I ozena una malattia contagiosa. Frequente è nei 
bambini e ciò perchè nell’età infantile più inti¬ 
mo è il contatto con j parenti o con altre per¬ 
sone ed il fazzoletto è meno individuale. Ammet¬ 
tendo poi l’origine canina dell’ozena bisogna 
sempre sorvegliare le vie aeree superiori dei bam¬ 
bini specie quando esistono cani in casa. 

I fazzoletti degli ozenatosi non debbono mai 
essere prestati ad altre persone; è bene che siano 
cambiati ogni giorno, e lavati in acqua calda. 

I malati di ozena debbono dormire da soli e 
astenersi dal baciare sul viso parenti e amici. 

L’A. termina dicendo che la batteriologia e la 
vaccinoterapia debbono essere messe all’ordine 
dei giorno. a. pozzi. 

Sulla tubercolosi delle ghiandole peribronohiali. 

J. Hawes e E. Friedmann ( Boston M. and S. 
Journ., 14 maggio 1925), sopra un’esperienza di 
100 casi, osservati durante sei mesi, e raffrontan¬ 
do i responsi indipendenti di tre esperti radio¬ 
logi, e di tre esperti internisti sugli stessi casi, 
giungono alle seguenti conclusioni: 

In circa la metà dei casi è difficile giudicare 
se le ombre ilari dei fanciulli sono normali o no, 
se inoltre vi è una lesione tubercolare, e se essa 
è attiva o no, recente o antica: giudicano quindi 
utile un ulteriore studio delle lesioni ilari postu¬ 
me ad infezioni acute non tubercolari delle vie 
respiratorie. 

II segno di D’Espine (ascoltazione della voce 
afona sotto la 2 a o 3 a vertebra dorsale) si dimo¬ 
strò per essi di scarso e incerto valore, così pure 
il segno di Smith (rumore di trottola sul manu¬ 
brio dello sterno a capo iperesteso) : questo segno 
è fisiologico nei bambini con collo corto. 

L’ottusità parasternale è per gli AA. di poco 
valore: qualche valore avrebbe invece quella pa¬ 
ravertebrale. 

. I 

Pertanto la diagnosi di adenite ilare tuberco¬ 
lare va posata sopra un insieme di segni, dando 
non poco valore alla costituzione, allo stato ge¬ 
nerale, alle reazioni tubercoliniche positive, al¬ 
l’anamnesi personale e familiare. 


Dori a. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla funzionalità epatica 
nella malaria acuta e cronica. 

Studiando la funzionalità della ghiandola epa¬ 
tica nei malarici, Monteleone (I problemi della 
nutrizione , n. 7, 1924) esplorando la funzione bi- 
ligenetica del fegato, l’azione sui grassi della 
bile, la iproteopessi, la glicogenesi, l’ureogenesi, 

la funzione antitossica giunge ai seguenti risul¬ 
tati • 

Sono evidenti alterazioni della funzione bilige¬ 
netica con reperto di pigmenti biliari, nel 6 % 
dei casi esaminati, con reperto di urobilina nel 
95 % dei casi. Alterazioni della glicogenesi furono 
trovate nel 30 % dei malati; della iproteopessi nel 
60 %; del potere antitossico in circa la metà dei 
casi. Viceversa nessuna alterazione VA. ha messo 
in evidenza rispetto al ricambio dei grassi, nel 

mentre quasi costantemente constatò alterazioni 
del ricambio azotato. 

Nella malaria acuta e cronica si può concludere 
dunque che si ha con rimarchevole frequenza 
una lesione della cellula epatica. La lesione è 
talora monosintomatica nella estrinsecazione delle 
funzioni epatiche (glicosuria, urobilinuria, ecc.) 
talora polisintomatica (glicosuria ipiù alterazioni 
del ricambio azotato, ecc.). 

Si potrebbe in ordine decrescente della labilità, 
considerare più facilmente alterabile nella ma¬ 
laria la funzione proteopessica, indi la biogene¬ 
si, la glicogenesi, Tureogenesi, il potere antitos- 
sico del fegato. 

La funzione biliare è colpita spesso, ma non 
con quella frequenza e predilezione ammessa da 
taluni AA., in specie francesi. Le ricerche dell’A. 
mettono in rilievo, d’accordo in ciò col Labbé. e 
Canat, la facilità con la quale i malarici vanno 
incontro ad alterazioni del ricambio azotato e del¬ 
la funzione glicogenetica : alterazioni di tali fum 
zioni che le esperienze mostrano stabilirsi fin dai 
primi accessi febbrili, non vi ha dubbio debbano 
essere tenute in gran conto nella patogenesi de¬ 
gli accidenti di perniciosità, o, per lo meno, di 
alcuni sintomi perniciosi, qualora si ricordi la 
tossicità delle sostanze che un alterato ricambio 
azotato od idrocarbonato apporta nel circolo. 

A. 

Tasso dei pigmenti biliari nel sangue 
e resistenza globulare in vari stati morbosi. 

Le modificazioni del contenuto di bilirubina nel 
siero dj sangue non sono sempre parallele a gu fi¬ 
le del tasso dei globuli rossi e della emoglobina. 
All’infuori dell’emolisi dei globuli rossi il valore 


della bilirubina è influenzato dalla capacità pro¬ 
duttiva del sistema reticolo-endoteliale, e cosi 
pure dall attività delle cellule epatiche, come ap¬ 
paralo secretore dei pigmenti biliari. 

Il tasso dei pigmenti biliari nel sangue nel corso 
di malattie che si manifestano con un aumento 
di emolisi non è parallelo alle modificazioni della 
resistenza globulare. Fra i risultati notati in di¬ 
verse affezioni va rilevato che nel corso delle ne¬ 
friti sì constata una diminuzione notevole o anche 
la assenza della bilirubina nel siero di sangue 
accanto ad un aumento della resistenza gtàbu- 
lare. Nelle malattie infettive vi è un aumento di 
pigmenti biliari nel sangue: insignificante nel 
tifo :da 0.7 a 0.9) l’aumento raggiunge il triplo 
del normale (da 1 a 1.5) nella polmonite, prima 
della crisi, quando si constata una contempora¬ 
nea. diminuzione notevole della resistenza glo¬ 
bulare. 

Basandosi su dati simili, si può differenziare il 
tipo di anemie aplastiche con tasso di bilirubina 
normale, o poco elevato, e resistenza globulare 
normale, dal tipo di anemie emolitiche con au¬ 
mento forte della bilirubina e con diminuzione 
della resistenza globulare. 

A queste conclusioni giunge J. Held ( Polska 
Gazeta Letarsha , t. Ili, 1924) da ricerche com¬ 
piute jn 50 casi di affezioni diverse. 

A. Piccinej LI. 


IGIENE. 

Un nuovo metodo per la differenziazione 
del latte fresco da quello bollito. 

Heokrna E. ( Verslagen van Landbouwkundi- 
g'è onderzoekingen der Rijkslandbouwproef station, 
II. XXIX, p. 49-60) propone il metodo seguente: 

A 5 cmc. del latte, precedentemente filtrato at¬ 
traverso al cotone, si aggiungono 5 cmc. di so¬ 
luzione 0,1-0,2 % di « trypanblau » in acqua distil¬ 
lata o, meglio, in soluzione fisiologica. Si inette 
la miscela in un tubo da centrifuga con la parte 
inferiore capillare (p. es., il tubo di Trommsdorff), 
si ’ascia a temperatura di stanza per 10 minuti 
e poi si centrifuga per 20 minuti. Si versa la 
crema ed il latte magro e si aspira il poco li 
quido rimasto vicino al sedimento mediante una 
pipetta capillare. Poi si rimescola bene il sedi¬ 
mento con una fine pipetta capillare, se ne prende 
una goccia o due (sempre la stessa quantità!)'che 
si esamina al microscopio, avendo cura di Spar¬ 
tire uniformemente il materiale fra il porta ed 
il coprioggetti. Si osserva con un sistema a secco, 
e si deve osservare il numero (Ielle cellule colorite 
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c non colorate, l’intensità di colorazione ecl il 
numero complessivo delle cellule, facendo la me¬ 
dia di 25 campi. Bisogna guardarsi dal confondere 
le cellule con goccioline di grasso o con pellicole 
di schiuma. 

Si possono avere i seguenti risultati: 

1) Latte crudo. Si vedono soltanto cellule (re¬ 
lativamente grandi) non colorate; 

2) Latte molto riscaldato (10’ a 70°; 2’-3’ ± 
80°-90°; l’-2’ a 100°). Gran numero di cellule in¬ 
tensamente colorate, mentre mancano quelle sco¬ 
lorate e poco colorate; 

3) Latte riscaldato a bassa temperatura (10’ 30’ 
a 63 f ì. Discreto numero di cellule debolmente co¬ 
lorate) ; 

4' Miscela di latte crudo e di quello molto 
riscaldato. Accanto a cellule intensamente colo¬ 
rate, se ne vedono altre non colorate. 

Questo metodo vale anche se il latte è stato 
addizionato con formalina o con bicromato di po¬ 
tassio, nel qual caso le reazioni di Storch p di 
Rothenfusser (ricerca dei fermenti) non possono 
fornire alcuna indicazione. 

fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Spasmofilia. — All’abb. n. 8048, dott. A. C. : 

L'tiiopatogenesi della spasmofìlia è ancora oscu¬ 
ra. Date le sue analogie sintomatologiche con la 
tetania e i risultati degli studi sperimentali di 
Vassale, si è attribuito il disordine a disfunzione 
o ipDfunzione delle glandule paratiroidi. In conse¬ 
guenza dovrebbero giovare i prodotti opoterapici 
relativi. 

Più recentemente si è ritenuto che la spasmo¬ 
fìlia fosse l’espressione di alterazione nutritiva in 
rapporto a carenza di vitamine. P. certo comun¬ 
que che il disturbo si presenta con grande fre¬ 
quenza in bambini con note di rachitismo, e che 
la terapia indirizzata a modificare il fattore co¬ 
stituzionale riduce la frequenza o determina la 
scomparsa degli spasmi. Xon è il caso di avver¬ 
tire che non bisogna abusare dei medicamenti Più 
di tutto giovano l’adatta alimentazione, la vita al¬ 
l’aria aperta, i bagni caldi ripetuti più voltp al 
giorno. 

Da. 

All’abb. n. 8358: 

Può consultare: De Beurmann et Gougerot, Les 
sporotrichoses, Paris, Alcan éd. 1912, e la colle¬ 
zione del Giornale Italiano delle malattie veneree 
e della pelle dal 1910 in poi. 

Per le dermatomicosi consultare i grandi trat¬ 
tati di dermatologia. V. Montesano. 


VARIA. 

Nuovi orizzonti della psico-neurologia. 

K possibile la conquista dell’energia subcosciente. 

Da « L’Avvenire Sanitario » riportiamo, in larga 
misura, un interessante articolo del prof. Lorenzo 
Ratto, eminente studioso di biologia e di socio¬ 
logia, che sa vedere i problemi più nuovi e più 
cattivanti. 

Comincia a balenare, qua e là, in due o tre 
teste di eminenti pensatori, l’intuizione che il se¬ 
colo xx è destinato a diventare il secolo della 
conquista delle forze metapsichiche. 

Così, ad esempio, il prof. Bechterew, dell’Uni¬ 
versità di Leningrado, pubblica nella nostra Ri¬ 
vista « Scientia » del giugno scorso un program¬ 
ma di studi psico-neurologici, cui propone di dare 
il nome nuovo di Riflessologia, riconoscendo ne¬ 
cessario emancipare la dottrina e clinica delle 
malattie della personalità dalla parola psiche, 
dalla terminologia fornita a prestito dai psico¬ 
logi ai psichiatri, e dal bisogno o metodo con¬ 
venzionale di far capo ai fenomeni della coscien- 
za e alle facoltà dell’anima del soggetto anor¬ 
male o malato. Essendo ormai certo che la co¬ 
scienza è un epifenomeno, e non un agente, dob¬ 
biamo sbarazzarci dal culto della coscienza, per 
scendere ai piani della subcoscienza ed incoscien¬ 
za, studiarne le stratificazioni e i diaframmi, ac¬ 
certare le interruzioni del diaframma della co¬ 
scienza; le differenze tra le razze umane nello 
sviluppo delle facoltà medianiche; la possibile se¬ 
lezione, educazione, di queste facoltà, l’utilizza¬ 
zione di esse per la pedagogia, la clinica, la po¬ 
litica in generale. 

Ma è soprattutto al poeta e filosofo Maurizio 
Maeterlinck, che dobbiamo le intuizioni più poe¬ 
tiche, o creatrici, sul grande segreto della Natura 
e sull’ Ospite ignoto, cioè sul soggetto che sente, 
pensa, agisce in noi, mediante il nostro cervello, 
le nostre ghiandole endocrine, il nostro sistema 
nervoso. Egli ci fa intravedere la possibilità fu¬ 
tura di allacciare gli sforzi attuali di psico-neu¬ 
rologi e psichiastri a quello dei cultori de’le 
scienze metapsichiche, per costruire, finalmente, 
la teoria generale delle manifestazioni e utiliz¬ 
zazioni dell’energia subcosciente. 

Nulla di più utile che prendere in esame le 
ipotesi di studio in corso circa la genesi dei 
miracoli moderni, naturali e sperimentali. 

Le cure miracolose di Lourdes e di altri san¬ 
tuari cristiani, musulmani, buddisti; l’asepsia flui- 
dica; l’esteriorizzazione della sensibilità; l’incom¬ 
bustibilità e invulnerabilità del corpo umano nel¬ 
le esperienze dei fakiri e dervisci; l’inumazione 
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prolungata di esseri viventi; le stimmate e il su¬ 
dore di sangue nei soggètti cosiddetti isterico- 
religiosi; il miracolo del sangue di S. Gennaro; 
le facoltà medianiche normali o generali e quelle 
straordinarie rarissime; gli animali pensanti e 
calcolatori; i bambini musicisti-nati o calcolatori¬ 
nati, i soggetti fotofori, le materializzazioni, >a le¬ 
vitazione, la xenoglossia, la bacchetta divinatoria 
dei rabdomanti, ed altri cosidetti sortilegi, o mi¬ 
racoli, sono fenomeni che le Società di ricerche 
e scienze psichiche tentano di ridurre al comune 
denominatore metapsichia; colla speranza di in¬ 
quadrarli nella fisica del subcosciente; depuran¬ 
doli, beninteso, dalla percentuale alta di super¬ 
stizioni, simulazioni e frodi che da 50 secoli è 
sempre commista in tutti i fenomeni del cosidetto 
occultismo, in ragione diretta dell’impotenza della 
scienza ufficiale a spiegarli. Orbene, le più pre¬ 
ziosa facoltà dell’uomo, quelle medianiche, che 
sono generali ma enormemente disuguali secon¬ 
do le razze e gli individui, rimangono finora ste¬ 
rili, perchè da 50 secoli la scienza è impotente a 
selezionarle, educarle, governarle, ridistribuirle at¬ 
traverso le rotture, naturali 0 artificiali, del dia¬ 
framma che separa la coscienza dalla subco¬ 
scienza. 

Perchè le scienze psichiche sono rimaste da tanti 
secoli allo stato primitivo? perchè sono così in¬ 
trise di illusioni e superstizioni? 

A questa domanda Maeterlinck risponde.- era 
necessario che le scienze fìsiche le precedessero, 
per preparare loro la strada ed i mezzi e stru¬ 
menti di analisi e sperimentazione. 

Non si poteva indagare l’occulto, misurare il gi¬ 
gante ignoto che è in noi, ignorando fìsica, chi¬ 
mica e meccanica. 

Oggi che la fìsica è bene armata, può esten¬ 
dere il suo dominio verso la conquista dell’ener¬ 
gia subcosciente. 

Ma bisogna prendere il nostro coraggio teorico 
a due mani, per abbandonare risolutamente l’illu¬ 
sione subbiettivista che rampolla dalla nostra co¬ 
scienza; e bisogna trasportare logicamente que¬ 
sta nuovissima passione teoretica anche nel cam¬ 
po dell’Etica e della Politica, per allacciare di 
nuovo l’Oriente all’Occidente e farla finita colla 
psicologia individualista o subbiettivista d’origine 
medievale, barbarico-romana, cioè albertinotomi- 
sta, che è la fonte prima della intolleranza e delia 
bellicosità e ferocia degli abitanti dell’aiuola eu¬ 
ropea e la causa di ogni malessere, etico-religioso, 
economico e politico, dell’Uomo europeo su qua¬ 
lunque continente egli viva e predomini. 

Siamo già su questa strada; perchè si comin¬ 
cia a parlare di coscienza cosmica diffusa. Cade 
così il dogma materialista: « non c'è pensiero sen¬ 
za cervello »; perchè la Natura non ha bisogno di 


cervello per produrre delle idee. E cessa quinci* 
l'eterno errore di considerare il pensiero come 
un attività cosciente; mentre è sempre più evidente 
che soltanto ciò che è stato pensato in noi di¬ 
venta, o può diventare, per noi, cosciente. Ritor¬ 
niamo, insomma, alla dottrina orientale, greca, 
araba dall’anima, anteriore alla psicologia co¬ 
struita dal genio altissimo di Tommaso d’Aquino 

e tuttora vigente a base del nostro scibile uni¬ 
versitario. 

Come osserva Maeterlinck, il soggetto gigante¬ 
sco e potente che pensa in noi non ha bisogno as¬ 
soluto del nostro cervello personale; perchè può 
valersi di qualunque altro apparecchio conduttore, 
condensatore, riflettore, quando il nostro cervello 
è guasto o frantumato. Noi non abbiamo modo di 
conoscere l’essenza di quel soggetto, che deno¬ 
miniamo variamente- anima, spirito, scintilla di¬ 
vina, corpo astrale o eterico, subcosciente; oppure 
ospite ignoto , come saggiamente propone di chia¬ 
marlo lo stesso Maeterlinck. Ma ciò non significa 
affatto che sia impossibile alla nostra volontà di 
dominio di arrivare a sfruttarlo, mediante l’ipno¬ 
tismo e l’energia medianica, e coll’aiuto di stru¬ 
menti di fisica raffinatissimi, che potremo, forse 
presto, costruire, per adattarli alla misura e cap¬ 
tazione dell’energia subcosciente. Questa energia 
che noi fino ad ieri supponevamo fosse la sugge¬ 
stione di un soggetto su di un altro soggetto, non 
è altro che il fluido vitale di cui già San Tom¬ 
maso riconosceva l’esistenza, emanante a fiotti 
dalle radici del nostro essere e comunicante col 
fluido di tutti gli altri esseri viventi, come rico¬ 
nobbe, per suggestione orientalista, San France¬ 
sco d’Assisi. È percettibile ai soggetti sensitivi in 
stato di ipnosi. È trasferibile, imprigionabile, cap¬ 
tarle e forse accumulabile. Quindi sarà sfrutta¬ 
bile dall’arte salutare , dall’arte educativa , dall’ar- 
le politica. Ma non è la nostra intelligenza che 
potrà utilizzarla! È soltanto la nostra volontà pas¬ 
sionale di dominare — con- nuovi metodi e scopi 
spazio, materia e prossimo, che potrà agire. 

Lorenzo Ratto. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Caccia F. Trattamento e sgombero dei feriti degli 
arti in guerra. — Roma, Giornale Medicina Mi¬ 
litare, 1924. 

Capece Nicolas. Un Craniómetro fetal interno 
y un Pelvimetro interno. — Bahia Bianca, Jan- 
nelli, 1924. 

Cardi Giuseppe. Sulla sintomatologia dei tumori 
del corpo calloso. — Rimini, Tip. Operaia, 1924. 

Castiglioni Arturo. Il libro della pestilenza dì 
Giovanni de Alberiis da Capodistria. _ Trie¬ 

ste, Tip. Lloyd Triestino, 1924. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE 

LXV — Le preferenze nei concorsi per beneme¬ 
renze militari. 

La V Sezione del Consiglio di Stato, con deci¬ 
sione 23 luglio 1925, n. 325, rie. Lentini dott. Gio¬ 
vanni contro Comune di Spaccaforno, ha rite¬ 
nuto: a) che le preferenze attribuite dall’art. 9 
del R. D. 30 settembre 1922, n. 1290, ai benemeriti 
della guerra ed estese dall’art. 3 del R. D. 24 set¬ 
tembre 1923, n. 1923, alle nomine per gli enti 
locali, non sono efficaci nei concorsi all’ufficio di 
medico condotto; b) che il titolo dal quale deiiva 
la preferenza non è operativo di effetti in sede 
di scelta e di nomina se doveva essere e fu con- 
sideiato in sede di graduatoria. 

f; da ritenere che questa decisione sia effetto 
di una svista e che rimanga, perciò, isolata. Cre¬ 
diamo, tuttavia, utile segnalarla augurando che, 
in questa delicata materia, non si ripetano i 
contrasti, le incertezze e gli errori che hanno 
reso più gravi le conseguenze dell’npplicazlone 
del decreto 27 maggio 1925 circa la competenza a 
giudicare dei ricorsi concernenti riforme di or¬ 
ganico e dispense dal servizio. 

Prima di indicare sinteticamente,l’errore de'Ia 
risoluzione, che è oggetto di questa nota, ripor¬ 
tiamo integralmente il testo della decisione. 

« Considerato, circa il secondo motivo, che la 
posizione speciale dei reduci di guerra nei ri¬ 
guardi del loro collocamento nei ruoli delle Am¬ 
ministrazioni locaii è regolata dall’art. 3 del R. D. 
24 settembre 1923, n. 2073, il quale si richiama: 
a) alla legge 21 agosto 1921, n. 1312, per gli in¬ 
validi di guerra; b) all’art. 9 del R. D. 30 settem¬ 
bre 1922, n. 1290, che determina l’ordine delle 
preferenze, in sostituzione di quello stabilito dal 
R. D. 18 settembre 1919, n. 1825 (art. 3), nel con¬ 
ferimento dei posti di primo grado; c) aH’ari. 7 
(3° comma) del R. D. 28 gennaio 1923, n. 153, che 
prevede le assunzioni di personale nei iposti va¬ 
canti di primo grado. 

« Lasciando da parte le norme a favore degli 
invalidi, la cui applicazione non ricorre nel caso, 
risulta dal combinato testo delle citate disposi¬ 
zioni che il legislatore ha voluto distinguere i 
posti da conferirsi senza concorso, ma su gra¬ 
duatoria, dai posti da conferirsi per concorso. 
Nei riguardi dei primi, parla di ‘precedenza (art. 7 
del R. D. 28 gennaio 1923, 3° comma); nei ri¬ 
guardi dei secondi, di preferenza (art. 9 del R. D. 


30 settembre 1922). Alla diversità dei vocaboli 
usati dal legislatore nei due distinti casi, la di¬ 
fesa del ricorrente, nella discussione orale seguita 
nella pubblica udienza, ha attribuito un valore 
sostanziale, nel senso che, quando la legge ha 
parlato di preferenza , ha inteso riferirsi non tanto 
alla graduatoria quanto alla nomina. 

« Il Collegio ha considerato che i due diversi 
vocaboli usati dal legislatore rispondono ad unn 
evidente precisione di linguaggio. La precedenza 
è un criterio relativo in ordine a turno di tempo, 
ed è vocabolo bene appropriato al caso di gra¬ 
duatoria prescritta dal legislatore appositamente 
iper regolare l’avvicendamento delle assunzioni 
da farsi senza concorso; la preferenza è un cri¬ 
terio relativo di scelta che entra in funzione tra 
persone giudicate ex aequo, ed è vocabolo bene 
appropriato al caso nel quale è stato adoperato, 
cioè di partecipanti a concorso giudicati a parità 
di inerito. Il primo criterio agisce in senso di¬ 
scendente; il secondo in senso parallelo. 

« Ciò premesso, è da aggiungere che queste nor¬ 
me a favore dei reduci e dei benemeriti di guerra 
debbono avere piena applicazione allorché ricorre 
questa duplice condizione.- che si tratti di posti 
di primo grado; che si tratti di graduatoria cui 
debba riconoscersi un valore assolutamente vin¬ 
colativo. 

« Il Consiglio di Stato, nel parere di adunanza 
generale 15 maggio 1924, ha ritenuto che il posto 
di medico condotto debba considerarsi come di 
primo grado quando non sia prescritto un deter¬ 
minato precedente periodo di esercizio professio¬ 
nale e quando non si tratti di Comune avente più 
condotte delle quali una organizzata in modo 
diverso dalle altre. 

« Nel caso della vertenza in esame, la prima 
condizione, pertanto, ricorre. 

« Ma non ricorre la seconda. 

« Nei nostri ordinamenti amministrativi, risale 
ormai a più di un ventennio la norma secondo 
cui le nomine dei medici condotti debbono seguire 
sulla base di una pluralità di designati (che, di 
solito, è una terna), con libera scelta entro i 
limiti del numero dei designati come più meri 
tevoli, con votazione non inferiore ai 27/30. 

• 

« Gli ordinamenti sanitari sono stati completati 
e modificati con il R. D. 30 dicembre 1923, n. 2889, 
posteriore a tutte le ricordate disposizioni :i fa¬ 
vore dei reduci e benemeriti di guerra; ma il 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Srlvaggi. esercente in Cassazione. consulente 
legale del nostro periodico 
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sistema della libera scelta entro i limiti predetti 
è rimasto invariato e, quindi, confermato. 

« In questo stato di diritto, ha tuttora vigore 
il principio interpretativo affermato dalla giuri¬ 
sprudenza di questo Consesso, che nei casi in 
coi la graduatoria — come per i medici con¬ 
dotti — non ha una efficacia vincolativa assoluta, 
in quanto l’ente locale ha dalla legge libertà di 
scelta entro certi limiti della graduatoria stessa, 
il diritto di scelta non è e non può essere me¬ 
nomato. 

« E evidente che libertà di scelta e rispetto 
preferenze sono termini antitetici. In questi casi, 
le benemerenze di guerra si risolvono in un van- 
' faggio nella graduatoria, e il Lentini ne ha usu¬ 
fruito, poiché la classifica definitiva stabilita dalla 
Commissione giudicatrice, come chiaramente si 
desume dai verbali, è dovuta non solo alla valu¬ 
tazione della attività pratica scientifica, del cor¬ 
redo della preparazione scolastica, ma altresì albi 
considerazione di titoli di natura diversa, e spe¬ 
cialmente dei servizi militari. Ora, per principio 
generale, non è ammesso che di un requisito di 
preferenza il candidato possa avvalersi due volte 
nelle diverse fasi di un concorso. Quando il legi¬ 
slatore ha voluto che la prevalenza stabilita a 
favore dei reduci di guerra valga agli effetti della 
nomina, e non solo agli effetti della graduatoria, 
espressamente lo ha dichiarato, come ha fatto 
nei riguardi degli invalidi con l’art. 8 del R. D. 
29 gennaio 1922, n. 92, portante il regolamento 
per la esecuzione della ricordata legge 21 ago¬ 
sto 1921, n. 1312 ». 

* 

* * 

Sin qui la decisione 23 luglio n. 327. Ma la 
stessa V Sezione, con decisione 27 marzo 1925, 
n. 169, rie. Repullone dott. Paolo contro Comune 
di Guassano, aveva deciso in senso diametral¬ 
mente contrario: « l’art. 2 del R. D. 30 settem¬ 
bre 1922, n. 1290, il quale fu esteso ai concorsi 
per l’assunzione di impiegato delle amministra¬ 
zioni locali dispone che nei concorsi per assun¬ 
zione del personale nel 1 ° grado delle singole 
carriere, a parità di merito, sono preferiti, se¬ 
condo uri ordine indicato, i benemeriti della guer¬ 
ra; non può Tamministrazione non applicare tale 
articolo adducendo che del servizio di guerra già 
tenne conto la Commissione giudicatrice del con¬ 
corso, posto che i titoli dei concorrenti (non esclu¬ 
si i titoli di servizio militare) furono valutati dalla 
Commissione ai fini tecnici e professionali, il che 
non impedisce che del servizio di guerra possa e 
debba tenersi conto qual'e titolo di preferenza, a 
pa.rità di merito nella nomina ». 


Il contrasto tra le due decisioni è manifesto e 
irriducibile. Nei due casi si trattava di concorso 
all’ufficio di medico condotto; nessuna particola¬ 
rità distingueva l’uno dall’altro caso, sì da giu¬ 
stificare una diversa decisione. A distanza di 
pochi mesi la V Sezione ha risoluto, dunque, in 
senso diverso e contradittorio la stessa questione 
di principio. 

Ciò è deplorevole perchè determina uno stato di 
disorientamento e di incertezza e disparità di 
trattamento. 

■Ma noi speriamo che la seconda decisione ri¬ 
manga un caso isolato di deviazione. Con essa, 
la V Sezione ha, in sostanza, disapplicato l’art. 9 
del R. D. 30 settembre 1922 ed ha ricondotto la 
preferenza dei benemeriti della guerra alla con¬ 
dizione che ad essi era fatta dal R. D. 18 settem¬ 
bre 1919. Questo decreto attribuiva un titolo di 
preferenza, a parità di merito, agli effetti della 
graduatoria.. 

Ma tale disposizione era praticamente inefficace 
nei casi in cui la graduatoria non vincolava l’am- 
ministrazione e questa aveva facoltà di scelta. 
Il R. D. 24 settembre 1923 provvide ad un sistema 
completo ed estese agli enti locali la disposizione 
del terzo comma dell’art. 7 del R. D. 28 gen¬ 
naio 1923, n. 153 ( precedenza nella graduatoria) e 
quella dell’art. 9 del R. D. 30 settembre 1922 
(preferenza nei concorsi). Secondo la risoluzione 
del Consiglio di Stato si dovrebbe ritenere che 
siano efficaci soltanto le norme concernenti la 
precedenza nella graduatoria : ma ciò significhe¬ 
rebbe non applicare una delle due disposizioni, 
precisamente quella dell’art. 9 chp completa il 
sistema legale attribuendo un diritto di prefe¬ 
renza nei concorsi, cioè agli effetti della nomina 
nei casi in cui la graduatoria non ha efficacia 
vincolante, mentre l’art. 7 del R. D. 28 gen¬ 
naio 1923, attribuisce un diritto di precedenza, 
nella graduatoria, nei casi, cioè, in cui l’Ammi- 
nistrazione è obbligata ad osservare l’ordine della 
graduatoria. 

Errata è anche l’altra risoluzione, come è spie¬ 
gato chiaramente dalla decisione 27 marzo 1925 
della stessa V Sezione: agli effetti della gradua¬ 
toria, si tiene conto del servizio militare se ed 
in quanto sia indice di merito, di capacità tecnica, 
come qualsiasi altro titolo professionale; invece, 
agli effetti della preferenza, la legge considera -a 
benemerenza militare, cioè un titolo diverso. 

La distinzione è così evidente che sorprende 
perfino la confusione che il Consiglio di Stato 
ne ha fatto in contrasto con suo precedente giu¬ 
dicato. 
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Cronaca del 



ento professionale. 


Congresso dei medici condotti. 

Per varie contingenze locali il XIX Congresso 
Nazionale Sindacato Medici condotti, indetto a 
Siracusa, è rimandato dal 17-19 al 19-21 ottobre. 
Le adesioni si ricevono dal segretario del Comitato 
organizzatore, dott. Giovanni Cappello, Spacca-for- 
no (Messina). 

Avrà luogo una speciale crociera per chi deside¬ 
rasse compiere il viaggio per mare a Siracusa da 
Genova o da Livorno o da Civitavecchia o da Na¬ 
poli, con approdo a Giardini-Taormina, senza ag¬ 
gravi di spesa ; eventualmente si farà una gita a 
Malta. 


All'ordine dei medici di Messina. 

Il 30 agosto ebbero luogo le elezioni; su 400 
iscritti hanno votato 238 sanitari; schede bian¬ 
che 4 ; eletti i dottori Vinci prof. Gaetano, Isaja 
proi. Angelo, Cocito Carlo, Bartolone Gioacchino, 
Familiari Sebastiano. Faranda Stapino, Tomaselli 
Giovanni. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aquila. Congjegaz. di Carità. — Med. primario 
dell Osped. di £■>. Salvatore. Vedi fasc. 36. Scad. 
ore 12 del 25 sett. 

Carrara. Municipio. — Medico-direttore dell’Am¬ 
bulatorio anticeltico. Vedi fasc. 36. Scad. 30 sett. 

Castelcivita (Salerno). — Scad. 30 sett. Una 
delle due cond. ; L. 7000 e 5 quadrienni dee., oltre 
L. 1000 cav., addizion. L. 5 ogni povero eccedente 
20 o/ q della popolaz. ; tassa L. 50,15. 

Celle S. \ ito (Foggia). — A 30 gg. dal 7 sett. ; 
L. 9000; età lim. 45 a. Serv. entro 15 gg. Docu¬ 
menti a 3 mesi dalla presentaz. 

Firenze. B. Prefettura. — Uffic. sanit. di Pra¬ 
to ; Scad. ore 17 del 10 ott. ; L. 12,000 e c.-v. ; 8 
trienni decimo; valutaz. parziale servizi prestati; 
è concesso il libero eserc. profess. Età lim. 45 a. 
Ab. 60,560. Chiedere annunzio. 

Grassano Monferrato (Alessandria). — Scad. 30 
sett. L. 7000 pei pov. non oltre 10 % della popolaz., 
addizionale capitaria L. 4, mezzo trasp. L. 500, 
uff. san. L. 500. 

Isola del Liri (Caserta). — 2 a condotta ; vedi 
fasc 34; proroga al 30 sett. 

Lecco (Como). — l a cond. ; L. 9000 oltre L. 700 
mezzi trasp.; età lim. 40 a.; tassa L. 50. Scad. 
ore 17 del 30 sett. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Dirigente la Sezione Radiologica dell’Ospedale 
Maggiore. Vedi fasc. 31. Scad. 10 ottobre. 

Monfumo (Treviso). — A tutto 30 sett. ; L. 9500; 
indenn. trasferta e due c.-v. 


Roma. Ministero della Marina. — Concorso a 
15 posti di tenenti medici in S. A. P. Vedi fase. 
36. Scad. 15 nov. 

Salvitelle (Salerno). — Scad. 30 sett. L. 7000. 

S. Michele del Quarto (Venezia). — A tutto 

il 30 sett., ore 17; per informazioni rivolgersi Se¬ 
greteria. 

S. Paolo Albanese (Potenza). — Cond. resid., 
serv. pov. L. 7000; L. 500 uff. san.; aum. quadr. 
Scad. 15 ottobre. 

S. Pietro Vernoxico (Lecce). — 2 a cond. ; L. 8500, 
senza c.-v., fino a 1000 pov. ; addizion. L. 3 per 
altri 500 pov. e L. 5 oltre; 5 quadrienni decimo; 
scad. 4 ott., ore 20; docum. a 3 mesi dal 4 sett. 
Serv. entro 15 gg. Tassa L. 50.20 al tesor. comun. 

Soncino (Cremona). — 3° riparto (Gallignano- 
Isengo). Scad. 30 sett. L. 11,000 oltre L. 1500 
mezzo trasp., L. 300 ambulat., 1 % c.-v. in lire 
1800; aumenti periodici fino al 50 % dopo 20 anni : 
ab. 2350, pov. 500; non obbl. cav. 

S. Vittoria in Matenano (Ascoli Piceno). — 
Kmq. 25 circa, a 650 m. alt. Ab. 2400 di cui 1600 
circa sparsi; a cura grat. 25%. L. 8500 compreso 
c.-v.; indenn. fissa L. 500; cinque quadrienni dee.; 
per cavale. L. 2700. Tassa L. 50.15. Docum. a due 
mesi. Chiedere annunzio. 

Concorsi a premio. 

Premio Galligo. 

È aperto il concorso a un premio triennale di li¬ 
re 500; possono parteciparvi tutti quelli che faran¬ 
no qualche lavoro interessante di propria inizia¬ 
tiva e che illustreranno qualche importante parte 
di sifilografia o di malattie dei bambini. Scad. 31 
marzo 1926. Indirizzare alla Presidenza dell’Acca¬ 
demia medico-fisica fiorentina, via Alfani 33, Fi¬ 
renze. 

Borse di studio. 

Bo rsa Was se r ma n n . 

É bandito il concorso per la 2 a Borsa di studio 
Wassermann fra medichesse italiane. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi alla presidente dell’Associazio¬ 
ne Nazionale Dottoresse in Medicina e Chirurgia, 
dott. Corcu/pino Ferrari - Salsomaggiore; oppure 
alla segretaria prof. dott. Costanza Boccadoro, 
via Volturno 7 - Lodi. 


DOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Gaetano Fichera è nominato membro 
dell’Accademia Nazionale di Medicina di Buenos 
Aires. Rallegramenti cordiali. 

Il prof. Francesco Leoncini, di medicina legale 
a Parma, è trasferito a Firenze. 

La dott.ssa Maria Benita Sindoni è abilitata 
alla libera docenza in patologia e clinica pedia¬ 
trica. 
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NOTIZIE DI VERSE. 

I Congresso internazionale per la malaria. 

Come abbiamo annunziato, è indetto a Roma 
dal 4 al 6 ottobre ; si adunerà nel Palazzo della 
Esposizione (via Nazionale). La segreteria, diretta 
dai proff. G. Bastianelli e A. Nazari, ha sede in 
via XXIV Maggio, 14. Saranno discussi i seguenti 
temi : 

1) Anofeli e malaria; relatori: Hackett (Stati 
Uniti), Sella (Italia); 

2) Parassiti: biologia, unità o pluralità; re¬ 
latore: Marchoux (Francia); 

3) Gli alcaloidi della china e la terapia della 
malaria; relatori: James e Dale (Inghilterra), 
Kaufmann (Svizzera), V. Ascoli (Italia); 

4) Fattori epidemiologici e misure antianofe- 
liche ; relatori: Sergent (Francia), Kligler (Pale¬ 
stina), Gosio (Italia), Barber (Stati Uniti); 

5) Propaganda, statistica; relatore: Lasnet 
(Francia) ; 

6) Febbri d’inoculazione; relatore: A. Marie 
(Francia). 

11 prof. H. Diirck (Germania) terrà una confe¬ 
renza sulle alterazioni anatomo-patologiche del si¬ 
stema nervoso nei malati di « malaria tropica ». 
Sono annunziate comunicazioni di: Strong, Swel- 
lengrebel, Abetti, lbba, ecc. 

Nei locali del Congresso si terrà un’Esposizione 
di dati statistici sulla lotta anti-malarica in Italia. 

Il 7 ottobre avrà luogo una gita alla Scuola 
malariologica di Nettuno, al centro diagnostico di 
Ferriere, alle opere della Croce Rossa nelle Paludi 
Pontine e un pranzo ad Anzio; l’8 e il 9 ottobre 
una visita alle bonifiche idrauliche del Ferrarese. 

Sono predisposte gite collettive per le visite di 
Roma e dintorni. 

I congressisti sono di tre categorie: rappresen¬ 
tanti di Governi, rappresentanti d’istituti e indi¬ 
viduali. Quota d’iscrizione: Lit. 100. 

Lingue ufficiali : italiano, francese, inglese, spa¬ 
gnolo, tedesco. Si prega di far uso, per quanto è 
possibile, del francese e dell’inglese, così nel redi¬ 
gere le relazioni come nella discussione. 

L’Ente Nazionale Industrie Turistiche (ENIT) 
s’incarica di trovare gli alloggi. Le Ferrovie con¬ 
cedono la riduzione del 30 % (valevole dal 15 set¬ 
tembre al 15 ottobre). 

IV Congresso internazionale d’infortunistica e 

malattie del lavoro. 

Come avevamo annunziato, si è svolto ad Am¬ 
sterdam dal 7 al 12 settembre. Venne inaugurato 
dal ministro del lavoro Koolen, presenti numerose 
autorità ; il presidente del Congresso van Eden 
rivolse un cordiale saluto in italiano alla delega¬ 
zione italiana; rispose ringraziando il capo della 
delegazione stessa, dott. G. V. Repetti, generale 
medico della R. Marina. 

La lingua italiana venne riconosciuta ufficiale. 

Daremo prossimamente un resoconto dei lavori. 


Associazione della Stampa Scientifica Italiana 

(Sezione Medica). 

F stata diramata la seguente circolare ai prin¬ 
cipali periodici italiani di medicina: 

Egregio Collega. . 

mi è grato di comunicarLe che un convegno 
della stampa medica italiana avrà luogo a Roma, 
in occasione dei congressi di Medicina interna e 
di Chirurgia, il 28 ottobre, nei locali della Clinica 
Medica. 

Nel convegno sarà discusso se e come l’Associa¬ 
zione possa essere ricostituita e la figura che deve 
eventualmente assumere. Si procederà alle elezioni, 
qualora si deliberi per la ricostituzione. Saranno 
inoltre presi in esame i temi di qualche importan¬ 
za che possono venire proposti da giornalisti me¬ 
dici, siano o non soci dell’attuale Associazione. 

Confido che Lei voglia farmi conoscere le Sue 
proposte e conto sul Suo intervento al convegno. 

Il ff . presidente : V. Ascoli. 

Al Congresso stomatologico italiano. 

Gli inscritti sono stati 150, dei quali circa cento 
recatisi a Budapest. Quivi la commemorazione del 
grande stomatologo ungherese Giuseppe De Arkòvy 
ebbe luogo il 14 sett. alle ore 11 nella Clinica Sto¬ 
matologica della R. Università, alla presenza del¬ 
l’ambasciatore d’Italia, dei rappresentanti del Go¬ 
verno ungherese, della Città di Budapest, del¬ 
l’Università e della classe medica. Daremo pros¬ 
simamente ulteriori notizie. 

Congresso italiano di otorinolaringologia. 

Si è adunato a Venezia, sotto la presidenza del 
prof. Gradenigo, il 22° Congresso nazionale di 
otorinolaringologia. Daremo prossimamente un 
breve resoconto dei lavori. 

Associazione medica italiana d’idrologia, clima¬ 
tologia e terapia fìsica. 

La « Sezione Italia Settentrionale » di detta 
Associazione terrà la annuale « riunione regionale » 
nel prossimo ottobre a Trento, sotto la presidenza 
del prof. P. Piccinini, partecipando anche ad una 
gita a Merano, organizzata, sotto gli auspici della 
a Confederazione Nazionale Enti Autarchici », dal 
<( Comitato di Cura » della Città di Merano. 

Si prega vivamente di voler mandare, per nor¬ 
ma degli organizzatori locali, la propria adesione 
impegnativa entro il 25 settembre, indirizzandola 
al segretario della cc Sezione Alta Italia Ass. Idr. » 
dott. C. Corbellini, via S. Paolo, n. 10 - Milano. 
(Non vi è alcuna tassa di inscrizione). 

Congresso francese dell’infanzia. 

Si terrà a Clermont-Ferrand dal 24 al 27 set¬ 
tembre; comprenderà le sezioni: Legislazione, Eco¬ 
nomia cd azione professionale, Statistica e propa¬ 
ganda, Morale e insegnamento, Igiene e abitazione. 
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Chirurghi americani in Europa. 

Durante l’estate varie comitive di chirurghi 
americani hanno visitato l’Europa e alcune sono 
venute anche in Italia. A Roma si ebbe prima la 
visita del Dr. Ch. Mayo di Rochester, che fece alla 
R. Accademia medica in una seduta speciale una 
breve ma interessante esposizione della sua espe^ 
rienza Sulla malattia di FLajani-Basedow, basata 
su migliaia di casi osservati e operati nell’ospe¬ 
dale St. Mary di Rochester, essendo tale affe¬ 
zione assai frequente in America. TI Mayo rag¬ 
giunse poi a Londra una comitiva numerosa di 
chirurghi americani, di cui gruppi divisi visita¬ 
rono poi la Francia, la Svizzera e l’Italia, e in 
parte vennero anche a Roma. 

Speciale visita a Roma fece la Società di Chi- 
ìurgia clinica (Society of clinical Surgery) che 
compiie annualmente viaggi d’istruzione e que¬ 
st’anno è venuta in Europa, iniziando le sue vi¬ 
site dall’Italia, e per prima da Roma. Di essa è 
Presidente il Peck di New York e Segretario il 
Pool, pure di New York; fra i chirurghi più noti 
ohe facevano parte della comitiva erano Orile 
di Cleveland, Cheever di Boston, Clopton di St. 
Louis, Darrock di New York, Downes di New 
\ork, Gibbon di Filadelfia, Haggane di Nash¬ 
ville, Jakson di Madison, ludd di Rochester, 
Jones di Boston, Mitchell di Washington, Niles 
di New Aork, Richardson di Boston, Rixford di 
S. Francisco. Sistrump di Rochester, Whipple di 
New York. 

Sbarcati a Napoli vennero a Roma, dove nella 
Clinica Chirurgica vennero tenute in loro onore 
due sedute di operazioni e dimostrazioni. Nella 
prima daj prof. Alessandri vennero illustrati e 
operati quattro infermi, di cisti d’echinococco del 
fegato con chiusura per prima, di enorme mega¬ 
colon sinistro con resezione del sigma ascendente 
e porzione del trasverso, di ulcera della piccola 
curvatura dello stomaco con resezione a manica, 
di pionefrosi calcolosa con nefrectomia. Nella se¬ 
conda pure una cisti d’echinococco del fegato, un 
tumore della regione renale, un cancro dello sto¬ 
maco ed uno della mammella. Vennero inoltre di¬ 
mostrati agli illustri ospiti dal dott. Brancati 
tumori sperimentali ottenuti nello stomaco dei 
topi con ingestione prolungata di catrame, e dal 
dott. Baglio ulcere peptiche sperimentali pro¬ 
dotte nei cani con varia tecnica ; oltre a interes¬ 
santi radiogrammi di svariate lesioni. 

I n’altra seduta operatoria venne tenuta in loro 
onore dal prof. R. Bastianelli. 

Do Roma gli illustri chirurghi passarono a Fi¬ 
renze, Bologna e Venezia, dove pure visitarono 
cliniche e ospedali, presenziando atti operativi. 

Società Napoletana di Chirurgi. 

Si è costituita ad iniziativa di un gruppo di 
volenterosi ed ha tenuto una prima riunione di cui 
daremo or ossi inamente il resoconto. 


Scambio di personale sanitario. 

Il quinto scambio generale di personale sanitario,. 
dell’Organizzazione d’igiene della Società delle Na¬ 
zioni, cominciato il 17 maggio nel Regno dei Serbi, 
Croati e Sloveni, è terminato a Ginevra il 1° lu¬ 
glio; e, secondo la tradizione, i partecipanti alla 
scambio hanno ascoltato alcune conferenze sulla 
Organizzazione della Società delle Nazioni. 

Durante il loro viaggio, che si è svolto sotto la 
direzione del dottor Stampar, capo del servizio 
di Igiene del Regno dei Serbi, Croati e Sloveni, 
questi funzionarli sanitarii, dopo aver fatto una 
visita d’insieme al paese, sj sono divisi in tre grup¬ 
pi ed hanno percorso rispettivamente la Serbia, la 
. Dalmazia e la Croazia. 

Per Tistruzione superiore. 

Con R. Decreto n. 577 allo stato di previsione 
del bilancio della P. I. per il 1924-925, sono stati- 
portati maggiori assegni per un milione di lire a 
lavore degli istituti superiori e per 250,000 lire a 
favore delle biblioteche governative. 

Per le commissioni (li libera docenza. 

il Ministero della P. I., su parere conforme del 
Consiglio Superiore, ha accettato un ricorso del 
prof. Fasoli perchè le Commissioni di docenza per 
esame siano ripristinate come erano in origine 11 
ricorso venne motivato dal fatto che il prof. Chia¬ 
varo era. rimasto quale unico arbitro della odon¬ 
tologia in una Commissione di libera docenza. 

Corsi di perfezionamento in (lermosifilografia. 

Presso la Clinica di dermatologia e sifilografia 
della Facoltà Medica di Parigi, nell’Ospedale St. 
Ixniis, si terranno, sotto la direzione del prof. 
Jeanselme, i seguenti corsi di perfezionamento: in 
dermatologia, con inizio il 5 ottobre; in venereo¬ 
logia, con inizio il 2 novembre; in terapia derma¬ 
tologica, con inizio il 30 novembre. (La durata di 
questi corsi non è indicata nell’annunzio che ci è 
stato rimesso). Il diritto d’iscrizione per ogni cor¬ 
so è di fr. 150. A richiesta verrà mandato un pro¬ 
gramma dettagliato; rivolgersi al prof. Burnier, 
Ho pi tal Saint Louis (pavillon Bazin), 40 rue Bi- 
chat. Paris (lOe). Le iscrizioni si ricevono alla 
Segreteria della Facoltà (me de l’ÉeoIe de Méde- 
cine, guichet 4). 

Cattedra di chimica delle proteine. 

Per solennizzare il XXV anniversario dell’as¬ 
sunzione di Vittorio Emanuele III al trono, la 
Società « Piam » ha donato all’Università di Ge¬ 
nova centomila lire, quale contributo alla istitu 
zione di una cattedra di chimica delle sostanze 
proteiche, da assegnarsi con regolare concorso a 
un libero docente di fisica chimica. Questa catte¬ 
dra, unica in Europa, diverrà un centro di studi 
di grande utilità per tutte l e branche della biolo¬ 
gia e della medicina. 
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Per l’Accailemia delle Scienze di Russia. 

Dal 5 al 13 settembre si sono svolte, a Lenin¬ 
grado prima e poi a Mosca, le feste indette dalla 
Repubblica dei Soviety per la ricorrenza del bien¬ 
nio di -fondazione dell’Accademia delle Scienze di 
Russia. Le Facoltà mediche d’Italia sono state 
rappresentate dal prof. G. Mingazzini. 

Per disciplinare le specialità farmaceutiche e in¬ 
frenare la réclame ciarlatanesca. 

IVon. In sabato ha interrogato il ministro « del- 
1 interno per richiamare la sua attenzione sulla 
necessità ohe, considerando il crescente dilagare 
delle specialità farmaceutiche e dell’abuso di ogni 
forma di réclame , assai spesso ciarlatanesca, ot¬ 
temperando anche a ripetuti voti espressi dalle 
Associazioni Mediche, e conformemente a quanto 
è già stato applicato nelle Nazioni più progredite, 
pur tenendo conto delle giuste esigenze dell’indu¬ 
stria chimico-farmaceutica, ne sia disciplinata la 
produzione e il commercio e sia rigorosamente vie¬ 
tata la pubblicità indecorosa e disonesta, e che si 
colga appunto l’occasione dei lavori in corso della 
Commissione di revisione della Farmacopea Uffi¬ 
ciale per affidare ad essa anche l’incarico defini¬ 
tivo delle relative proposte con un’integrazione 
della vigente legge sulle farmacie od altri nuovi 

provvedimenti per la suprema tutela della salute 
pubblica ». 

La nuova Farmacopea Ufficiale Svedese. 

fi Consiglio Medico Svedese ha presentato al Re 
di Svezia il testo della IO» edizione della Farma¬ 
copea. Coll’approvazione, che si spera prossima, 
il nuovo Codice terapeutico diverrà testo ufficiale 
a datare dal 1° gennaio 1926, sostituendo anche 
1 attuale Farmacopea Militare che vige dal 1903, 
nonché la vecchia Farmacopea Veterinaria, che 
risale al 1880. Si adotta un nuovo stile di no¬ 
menclatura latina, per il che nel termine di un 
decennio i farmacisti dovranno acquistare nuovi 
allestimenti, modificando l’etichetteria. La spesa 
per tale modificazione in tutte le farmacie è ap¬ 
prossimativamente calcolata in 572.000 corone. 

Vaccinazione contro il cancro? 

11 «Times» annunzia che il dott. Gye è riuscito 
a immunizzare j topi mediante un vaccinò prepa¬ 
rato col «virus» del cancro; nei topi vaccinati 
non si è manifestata la malattia malgrado ripe¬ 
tute iniezioni del virus contenente i germi del 
cancro e di estratti di tessuti cancerosi. 

Per gli studi sul cancro. 

Per promuovere gli studi di Gye e Barnard sul 
cancro, sir DunU ha assegnato 10.000 sterline, 
pari a circa 1.250.000 lire it., in cinque quote 
annue uguali. 


Nella stampa medica. 

Ha ripreso le pubblicazioni il periodico « La 
Clinica Chirurgica », che era stato successivamente 
diretto da Bottini e Tansini, da Ceccherelli, da 
Alessandri; la direzione ne è stata ora assunta dal 
sen. Baldo Rossi; redattori ne sono Mario Borghi 
ed Enrico Bertolini. La ripresa coincide con l’i¬ 
naugurazione dell’Università Milanese. Auguri. 

Gara per la Fondazione De Giaxa. 

Il Comitato per le onoranze al prof. Vincenzo 
De Giaxa, presieduto dal prof. D. De Blasi, Di¬ 
rettore dell’Istituto d’igiene della R. Università di 
Napoli, ha ripetuto per la seconda volta, con suc¬ 
cesso, la gara tra laureandi in medicina, su di un 
tema scritto in igiene, secondo gli statuti della 
« Fondazione Y incenzo De Giaxa », che sta per co¬ 
stituirsi in Ente morale. 

I concorrenti si sono provati sul tema : « I di¬ 
sinfettanti)) ; sono riusciti vincitori: il laureando 
Francesco Dima, al quale è stato conferito il primo 
premio di lire 1000; ed il laureando Vincenzo Al¬ 
bano, che ha guadagnato il secondo premio di li¬ 
re 500. 

II prof. De Blasi ha proceduto alla consegna dei 
premi ai vincitori, pronunziando elevate parole di 
incoraggiamento ed inviando un saluto all’illustre 
Maestro. 

Il prof. Morelli. 

Il prof. Eugenio Morelli di Pavia ha tenuto, in 
seguito ad invito, una conferenza nell’Università 
di Amburgo sul pneumotorace. 

Onoranze al prof. Guzzoni. 

I laureandi della Facoltà medica dell’Università 
di Modena, in occasione della inaugurazione dei 
nuovi locali della Clinica Ostetrica, hanno offer¬ 
to, pe: ricordo, una artistica pergamena, contras- 
segnata dalle loro firme, e una medaglia d’oro, al 
loro maestro prof. Arturo Guzzoni degli Ancarani, 
direttore della Clinica stessa. 

Per il prof. Della Valle. 

Sono state rese cordiali onoranze al prof. Anto¬ 
nio Della Y alle, ordinario di anatomia comparata 
a Napoli, in occasione del suo collocamento a ri¬ 
poso. Gli è stata offerta una medaglia d’oro. Nu¬ 
merosi ed eletti gli oratori. 


All’amico prof. Ferruccio Schupfer facciamo le 
più sentite condoglianze per la perdita del padre, 
sen. FRANCESCO, insigne giureconsulto e dotto 
professore dell’Università romana. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journal Amer. Med. Assoc., 11 apr. — H. Steen- 
bock © A. L. Daniels. Cibi irradiati e composti 
organici irradiati. — W. W. Eldridge © S. A. 
Silk. Terapia terzanaria della p. p. — M. Koeh-Je. 
Controllo dietetico della nefrite. 

18 apr. — J. F. Siler e A. P. Hitschens. Tra¬ 
smissione della dengua. — E. A. Graham e al. 
Colecistogr af i a. 

Biv. di Batol. nerv. e meni., 18 apr. — L. Ma¬ 
gni. Tumore teratologico dell’epifisi cerebr. 

Folia Med., 30 apr. — F. Panstni. Linfadenosi 
aleucemica a decorso acuto. 

Munck. Mediz. Wochens., 24 apr. — A. M'ayer. 
Salpingostomia. — J. K. Mayr e C. Moncorps. 
Milza ed eosinofilia. 

l)eut. Mediz. Wochens., 24 apr. — A. Bethe. 
Destrismo e sinistrismo. — F. Munk e A. Mtjn- 
cke. Diagli, differenz. delle artriti cron. — B. 
Mendel. Sulla leucotropina. 

Giorn. di CI. Med., 30 apr. — L. Ponticaccia. 
Tnfez. umana da bac. di Bang e nuove fonti e vie 
di contagio della febbre maltese? 

Ann. di Med. Nav. e Col., mar.-apr. — G. Fio¬ 
rito. Il fattore <( vitamine» nella biologia di alcuni' 
germi. — V. Valle. Il problema della malaria nel 
Veneto. 

Badiol Med., mag. — P. Pincherle. Studio ra¬ 
diologico'della pleurite mediastinica. 

Prnctitioner. mag. — A. Wright. Fisiologia 
della guarig. delle ferite. — W. Willcox. Il fat¬ 
tore tossico delle malattie con spec. rig. alle affez. 
reumat. cron. e al diab. — H. A. Cotton. Effetti 
delle sepsi croniche sul sist. nerv. centr. — A. H. 
Tctbby. Rachitismo e sottraz. di luce solare e di 
raggi ultra-violetti. 

Lancet, 2 mag. — C. S. Myers. La fatica indu¬ 
striale. — F. H. Htxmphries. La luce nella pro¬ 
filassi del rachit. 

Presse Méd., 22 apr. — C. Jeannik. Si conosce 
la durata della gravid. e si può fissare l’epoca del 
parto? — P. Uaiidtjroy. Il batteriofago nella te¬ 
rapia della febbre tifoide. 

Gazz. d. Osjt. e d. Cl., 26 apr. — G. B. Stefa¬ 
nini. L’argirina nelle infez. gonococc. genibo-urin. 

Gaz. cl. Bop., 28 e 30 apr. — J. Rttssetzky. 
I riflessi del trigemino sul cuore. 

Bull. M*d., 29 apr. e 2 mag. — R. Castelnau. 
Asma e sensibilizzazioni periferiche. — A. Garcin. 
Trattam. della blenorragia acuta nell’uomo. 

Deut. med. Wochens., 1 mag. — G. Bessan. 
Trattam. dei disturbi acuti della nutriz. dei lat¬ 
tanti. — Esau. Mal rossino nell’uomo. — A. A- 
dam. Batteriologia e patologia dell’intestino nel 
lattante. 

Presse Méd., 29 apr. — P. Delbet e A. Men- 
daro. Epiteliomi mammari segreganti. — L. Var- 
gas Salcado. Innesti di nervi conservati in alcool. 

Acta Dermalo-Venereologica, 1. — F. Almvist. 
Complicazioni della gonorrea rettale. — A. Pel¬ 
liccioni. Azione dei vaccini gonococcici. — F.-A. 
Sohmidt. La malattia di Plaut. 


Ann. de Méd., apr. — Numero sulle affezioni 
degli organi toracici e sulla tubercolosi. 

Ticvue Neurol., apr. —P. Hausalter. Sindrome 
costituita da disturbi psichici © neuro-vegetali del¬ 
l'infanzia. — W. Sterling. Disturbi nervosi nella 
trichinosi. 

Arch. f. Sch. u. Tr.-Hyg., 1 mag. — D. Antic. 
Riproduz. sperimentale della malaria. 

Wien. Klin. Wochens., 30 apr. — J. Halban. 
Modificazioni da tumori dei caratteri sessuali. — 
G. Schwarz. La questione dell’ulcera-carcinoma 
ai ìaggi X. 

Clin. y Ixibor , feb. — R. L. Monzòn. Antico 
e nuovo sulle pseudoartrosi. 

Problemi della Nutriz., gen. — A. Aggazzotti. 
Meccanismo d’azione dell’insulina. — I). Maselli. 
I cilindri del coma diabetico. — P. Introzzi. Azione 
dell insulina sulla reaz. iperglicemica e sulla glico¬ 
suria alimentare. 

Munck. Mediz. Wochens ., 1 mag. — A. Bier. 
Considerazioni sulle emopatie. — F. Bering. La 
malaria nella cura dello stadio iniziale della sifi¬ 
lide del sist. nerv. — F. Lange. Che cosa deve, sa¬ 
pere di ortopedia il medico pratico. 

Presse Méd., 25 apr. — L. Bérard. Non radio nè 
curieterapia nel gozzo benigno. - P. Sédellian. 
Sul siero antistreptococcico. 

New York St. Journ. of Med., apr. — S. W. 
Lambert. Progressi nell’insegnam. della medicina. 

Biv. di Cl. Pediatr., mag. — U. de Gironcoli, 
A. F. C\ nelli. Terapia della lue congenita. — 
R. Dardvni. Il segno di Schridde nell’infanzia. 

Biv. Ospedaliera, 28 feb. — T. Pontano. La cli¬ 
nica e l’esperim. nelle infez. erpetiche. 

Ann. Institwi Pasteur, apr. — J. Valtis. La 
f'ssaz. del complem. nella diagn. di tbc. — D. de 
la Rivière e E. Roux. Flocculaz. dei sieri anti- 
meningococcici in pres. d’estratti di meningococco. 

Riforma Med., 6 apr. — V. Ariola. Nuovo mi¬ 
suratore della pressione capillare. — U. Tomasone. 
I raggi ultraviol. nelle adeniti veneree. 

Journal A. M. A., 25 apr. — E. Francis. Tula¬ 
remia. — S. Morse. Roseola della congiuntiva nel¬ 
la sifilide second. — P. Lehman e H. V. Gibson. 
Trattam. semplice e immediato del vomito. 

Gazz. d. Osp. e d. Cl., 3 mag. — C. Mannucci. 
Tumore primitivo del pericardio. 

Cl. Pediatr., apr. — P. Brttsa. Sindromi emo- 
citoblastiche nel bambino. — O. Rosoni. Polmo¬ 
niti itteriche nell’infanzia. 

Osp. Maga., 30 apr] — C. Lorenzetti. Leucemia 
e tbc. 

J 

Biv. Med. Subalpina, mar.-apr. — C. Varese. 
Sindromi pseudo-crupose da ascaridi. 

Paris Méd., 2 mag. — Numero sulle malattie 
della nutriz. 

Lancet, 9 mag. — J. B. Leathes. Il compito 
dei grassi nei fenom. vitali. — A. Balfotjr. Le 
tendenze dell’igiene moderna. — B. Hume. La 
prostatectomia soprapubica. 

Proc. B. Soc. Med., mag. — Discussioni sulla 
peritonite pneumococcica e sulle fistole. — Copiosa 
casistica. 
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Gaz - d • IIÓ P •» 9 ma S- ~ P. Pagbs. Forme ner¬ 
vose dell’endocardite maligna a evoluz. protratta. 

1 resse Me 6 mag. — G. Roussy. L’anatomia 
patolog. : lez. inaugur. — E. Vallet. Trattam. 
delle fratture delle dita. 

Journ. Med. Frane -, feb. — Numero sull’elettro¬ 
terapia. 

Minerva Med,, 10 mag. — G. Halfer. Sulla 
lambliasi intestinale. — J. Cappelli. Reinfezione 
e superinfez sifilitica. — A. Ceconi. Distonie post¬ 
encefalitiche. 

Brit - Med - J ° urn. y 9 mag. — C. P. Symonds. 
Sonno e insonnia. 

Rer. e spati, de Med . y Cir., mag. — J. Carpin- 
iero. Reaz. di Jarisch-Herxheimer. — O. Devesa. 
De norme cliniche dell’ortopedia meccanica. 

Dnvt. Med. Woch., 6 mag. — Ostmann. Modif. 
psichiche nella paralisi agitante. — Kòrner. Epi¬ 
demia di morbo di Weil. — G. Schwarz. Raffor¬ 
zamento dei toni cardiaci mediante l’altosonante. 

Munck. Med, Woch.. 8 mag. — A. Schittenhehn 
e M. Kappts. Trattam. chirurgico dell’angina pec- 
toris. — Grt t ppe. Iponutrizione di zolfo. 

Journ. Nerv. a. Me n t. J)is., mag. — F. Smith 
Fearing. Studio sperimentale del segno di Rom- 


berg. J. L. Eckel e W. J. Jacobs. Oordoma 
maligno sfeno-occipitale. 

Quarterly Journ. Med., apr. _ C. E. Brunton. 
D’urea del sangue nel diabete mellito. — H. E. 
Archer e G. B. Robb. Da tolleranza dell’organi¬ 
smo per l’urea. — H. Gardiner-Hell, J. Jones 
e J. Forest Smith. D’obesità pituitaria nell’ado¬ 
lescenza. — H. Gardiner-Hell. P. C. Brett e J. 

Forest-Smith. Tolleranza per i carboidrati nel 
mixedema. 

Zeitschr. f Tuberie., mag. — H. Beitzke. Le 
vie d’infez. della tbc. — H. Grati. Prognosi delle 
caverne. — Schults-Tigges. Tecnica della roent- 
genterapia profonda nella tbc. polm. 

Ahi. f. inn. Med., 9 mag. — A. Schneider. Ori¬ 
gine e trattam. dell’asma buondì. 

\\ien. Klin. Woch., 7 mag. — B. Dipsciiutz, 
K. Kundratitz. Eziologia dello zoster e suoi rap¬ 
porti con la varicella. — G. Spengler. Diagnosi 
d’influenza pura. — H. Dehmann. Risultati re¬ 
moti della gastro-enterostomia. 

Bull. ,4r. de Med 23 apr. — Curie. Preparaz. 
dei radioelementi fin’oggi poco o niente utilizzati 
in medicina. — 28 apr. P. Delbet e A. Mendaro. 
Epiteliomi mammari segreganti. 
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Rammentiamo ai nostri abbonati l'importante pubblicazione del 

L)ott. Prof. FRANCESCO VAL VGUSSA 

MEDICO iiCLLA FAMIGLIA REALE - DIRETTORE B PRIMARIO PEL PREVENTORIO PKR LATTANTI « E. M A R A INI > 

MEDICO PRIMARIO Ni.'.L’OSPKDALK INFANTILE «BAMBINO GESÙ» - DOCENTE DI CLINICA PEDIATRICA NELLA REGIA UNIVERSITÀ DI «IMA 


Consultazioni di CLINICA, DIETETICA E TERAPIA INFANTILE 

Terza edizione completamente rifatta e notevolmente ampliata, con prefazione di AUGUSTO MIRRI 

Ecco come si è espresso l'insigne clinico: 

«Queste Consultazioni recano in fronte la propria commendatizia. Un libro di 
« medicina, che in Italia si ristampa per la terza volta, è un fatto sì raro, che par 

« singolare. Basta già questo, perchè i medici italiani si invoglino di leggere. Ed ecco 

«già un bel merito del chiarissimo prof. Valagussa, perchè un libro, che mira a dif- 
« fondere conoscenze utili per i malati, varrebbe sempre poco se non si facesse leggere 
« e rileggere. Tali Consultazioni, infatti, sono esposte per modo, che non solo non 

«affaticano e non annoiano, ma destano la più viva attenzione ed eccitano il più 

« sano interesse. 

« Convengo che questo è frutto in parte dell’argomento, poiché lo studio dell' ! elicne 
<( e della Patologia infantile è salito oggi in tanto onore, che nessun medico può più 
« credersi esente dal dovere di occuparsene seriamente. Ma l'attrattiva maggiore na 
« sce dall'importanza dei temi discussi dal prof. Valagussa, dalla varietà loro e dalla 
« persuasione profonda, che leggendo si acquista, che l’Autore non ha messo insieme 
« delle pagine lette ed acconciate a nuovo con la propria vernice. Egli ha lungamente 
« osservato e meditato prima di scrivere per insegnare agli altri e questi si accorgono 
«subito, che chi li guida è di fede degnissimo. C’è di più: il sapere diffuso in queste 
« pagine dal prof. Valagussa è in larga misura attinto dall’osservazione clinica sua 
« propria : perciò esso è il più spesso d'immediata applicazione. La mente del lettore 
«s'arricchisce di tante conoscenze particolari e in sì gran numero di argomenti, che 
« non sarebbe possibile che una mente nutrita da sì fatto alimento non dovesse poi 
«esercitarsi con largo .profitto nella pratica. È dunque da attendersi che anche questa 
« terza edizione delle ottime Consultazioni del prof. Valagussa non solo procaccerà 
«a lui viva riconoscenza dai pratici, ma saranno presto seguite da una quarta ri 
*c stampa ». 

Augusto Murri* 


Riportiamo il giudizio che su questo volume, il Chi.ar.mo Prof. Carlo Comba ha consacrato nella sua RIVISTA DI CLINICA PEDIATRICA: 

« Il libro del distinto pediatra romano è arrivato in pochi anni alla sua 3* Edizione. Come dice il Murri nella bella prefazione, 
4 basta già questo perchè i medici italiani si invoglino di leggerlo. 

« Non è un Trattato e neppure una arida esposizione di tatti già noti. Il Valagussa prende argomento dai diversi capitoli sopra 
« malattie infettive, sopra sindromi dell'apparato digerente, del sistema nervoso, eco., e sopra l’alimentazione del bambino e sopra li 
« terapia, per esporre in forma chiara non solo le questioni più moderne della patologia, della dietetica e deiia cura delle malattie 
t infantili, ma eziandio i risultati di una larga esperienza personale, dando alla sua esposizione sapore di originalità. 

< È certo che gli studiosi delie malattie dei bambini (non soltanto i medici, ma anche gli studenti colti) leggeranno con pia- 
* cere e con profitto il libro del prof. Valagussa, acquistando utili ammaestramenti per la loro cultura e per l’esercizio professionale. 

« Questa interessante pubblicazione è stata particolarmente curata dalla Casa Editrice, che le ha dato una bella veste tipogra- 
«fica e l’ha ornata di numerose figure intercalate nel testo». 

SOMMARIO DEL VOLUME : 

Prefazione dell’A. - Prefazione di A. MURRI - TOSSINFEZIONI ACUTE E CRONICHE - Morbillo . Malattia di Duke# o Quarta 
esantema - Varicella . Scarlattina - Pertosse . Difterite - Meningiti purulente - Infezioni tifose e p.aratifose - Broncopolmoniti - Pol¬ 
monite crupale . Peritonite diplococcica - Infezioni settiche delle vie urinarie da « Bact. Coli » - Poliomielite anteriore acuta . Tuber. 
colosi - Meningite tubercolare . Rachitismo - Spasmofilia e tetania - MALARIA - NEFRITI ACUTE . STOMATITI ■ MALATTIE DEL 
TUBO GASTRO-INTEST;NALE - Malattie della nutrizione - QUESTIONI DI DIETETICA INFANTILE: Alimentazione ed economia ali¬ 
mentare . Carenza alimentare ed anemia alimentare nel lattante - Alimentazione infantile e farine brevettate italiane - Latti conden¬ 
sati e latti in polvere - Tabelle dietetiche per bambini srni ed ammalati - Su di una Sala di allattamento infantMe. — CARDIOPATIE 
CONGENITE. — CISTI DA ECHINOCOCCO. _ MORBO MACULOSO DI WERLHOF. — TROMBOSI DEI SENI CEREBRALI. — SU DI 
ALCUNE QUESTIONI DI TERAPIA INFANTILE: Considerazioni sulla cura dell'ere c ipela - Elioterapia - Vaccinazioni alla Wright e 
vaccinoterapia: Preparazione e dosaggio degli aut-vaccini ; Ant.genoterapia paraspecifica; Antigenoterapia aspecifica con peptoalbumo- 
• Terapia medicamentosa . Medicamenti principai. e posologia di essi - Indice. 

Un volume in 8° di pag. vrn-4^6, nitidamente stampato su carta distinta, con 42 figure intercalate 
nel testo e finissima quatrirromia sulla copertina L 36. Per i nostri abbonati sole L. 32.50 in porto franco 

Per ottenere subito l'opera, inviare Vaglia postale ai Cav. LUIGI PÓZZI - Via Sistina, 14 - RÓMA. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Civili di Genova — Sezione Chirurgica 
diretta dal primario prof. F. Drago. 

Il problema topografico 
della simpatectomia periarteriosa (I). 

Luigi Durante 

vice-primario e docente nella R* Università. 

I risultati migliori nella chirurgia del simpatico, 
dal suo nascere in oggi, si sono avuti indubbia¬ 
mente colla simpatectomia periarteriosa di Leri- 
che, la quale trovò già chiarito il campo speri¬ 
mentale dai lavori di Burci e Filippi. 

Ma anche questo geniale intervento, quantun¬ 
que interessi le vie del simpatico le più facili a 
controllarsi nei riguardi tecnici e le meno oscure 
dal punto di vista fìsiopatoiogico talvolta dà ri¬ 
sultati curativi assolutamente nulli o di efficacia 
temporanea. 

(1) Questa memoria venne illustrata alla Regia 
Accademia medica nella seduta del 5-3-25. 


Esclusa in linea di massima la imperizia teeni 
ca dell operatore si deve necessariamente pensare 
che la dottrina sulla quale l’intervento si basa 
sia ancora incompleta o per lo meno incapace di 
fornire un indizio preciso. 

£ infatti difficile poter tracciare questo pre¬ 
ciso indirizzo perchè: 

1) Le sindromi che la simpatectomia tende a 
correggere hanno quasi sempre una etiopatoge* 
nasi oscura in cui le turbe angio-trofiche e sem 
sitive, sulle quali la simpatectomia ha azione elet¬ 
tiva, non rappresentano la ragione del male ma 
solo le sue manifestazioni sintomatiche; 

2) La simpatectomia periarteriosa non in + er- 
ferisce nella sede causale del male ma solo in 
una delle vie attraverso le quali esso si mani¬ 
festa. E dico in una delle vie perchè anche i 
nervi misti di moto e senso portano fibre simpa¬ 
tiche, sebbene in minor numero dei vasi; onde 
appare legittima la proposta del Negro, tradotta 
in pratica con esito vario da Bobbio, Scalone, Ro¬ 
lando, di accertare se anche la via nervosa non 
possa essere la rotta di riflessi morbosi; 

3) La simpatectomia periarteriosa viene prati- 
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cata in un grande numero di quadri morbosi pre¬ 
scindendo dalle condizioni anatomo-patologiche 
delle arterie; vale a dire senza che sia stato pre¬ 
cisato, e per quanto- io sappia nemmeno posto il 
quesito, se essa abbia eguale efficacia quando 
venga praticata su arterie a pareti sane o su 
vasi ateromasia, privi di ogni elasticità e quindi 
incapaci di sensibili modificazioni emodinamiche; 

4) Non venne ancora posto specificatamente il 
quesito se la simpatectomia periarteriosa possa 
praticarsi indifferentemente in qualunque segmen¬ 
to del distretto arterioso dove ha sede la lesione 
che si vuol modificare, o se invece esistano delle 
zone dove la sua efficacia è maggiore. 

Voglio dire, in altre parole, che non si sa 
ancora se per modificare, ad esempio, un’ulcera 
perforante del piede sia meglio simpatectomizzare 
la arteria iliaca esterna, la femorale, la tibiale 
anteriore, la posteriore, la peronea; e stando in 
un ordine di idee più generale se convenga al¬ 
lontanarsi dalla lesione e simpatectomizzare i 
grossi vasi o se convenga invece avvicinarvisi e 
simpatectomizzare le piccole arterie. 

È questo il problema topografico della simpa¬ 
tectomia periarteriosa, a delucidazione del quale 
prospetto alcune considerazioni teoriche ed i ri¬ 
sultati da me ottenuti operando sulle arterie più 
periferiche dell’arto inferiore. 

Premesse teoriche. — li simpatico può essere 
aggredito in tutti i suoi distretti topografici e 
cioè: nelle radici, nei rami comunicanti, nelle 
catene laterali, nei gangli, nei plessi, nei tron¬ 
chi, nelle fascie perineurali, nelle guaine peri- 
avventiziali, nella avventizia delle arterie. 

Per i fini ai quali mira la simpatectomia nePa 
patologia degli arti solo le tre ultime zone sono 
suscettibili di un intervento che possa apportare 
sensibili modificazioni. 

Orbene l’anatomia ci insegna che la guaina peri- 
avventiziale e l’avventizia delle arterie sono ric¬ 
chissime in fibre simpatiche e che esse sono in 
numero di molto maggiore di quelle che decor¬ 
rono nei tronchi nervosi. E mentre è tecnica- 
mente facile controllare circumferenzialmente tutte 
le fibre simpatiche • dell’arteria, in quanto si può 
condurre la ectomia oltreché sulla guaina peci 
avventiziale anche sull’avventizia, riesce impossi¬ 
bile controllare tutto le fibre simpatiche dei nervi 
misti perchè in massima esse decorrono commi¬ 
ste ai fasci delle fibre mielini che e solo in mi¬ 
nima parte nella guaina peritronculare. 

È bene tener presente ancora un altro dato 
importantissimo e cioè che la guaina avventizi ab- 
della arteria oltre alle proprie fibre simpatiche, 
che costituiscono una rete ininterrotta dal cuore 
alla periferia, riceve pure delle fibre simpatiche 


che sono abbandonate segmentariamente dai navi 
misti alle arterie ad altezze diverse lungo il loro 
cammino collaterale 

Da questa disposizione anatomotopografica del¬ 
la innervazione vascolare si comprende come pra¬ 
ticando, ad esempio, una simpatectomia sulla ar¬ 
teria femorale al triangolo di Scarpa non si in¬ 
terrompa completamente la conduttura simpatica 
vascolare che accede al piede, perchè subito peri¬ 
fericamente al punto simpatectomizzato l’arteria 
femorale riceve scalarmente fibre simpatiche dal 
nervo safeno interno, e l’arteria tibiale anteriore 
le fibre del tibiale anteriore e le arterie tibiale 
posteriore e peronea le fibre del tibiale posteriore. 

Se noi vogliamo essere sicuri di interrompere 
il maggior numero di fibre simpatiche vascolari 
che arrivano ad un distretto della pianta del 
piede bisognerà praticare la simpatectomia su ar¬ 
terie più vicine, quali la tibiale anteriore, la ti¬ 
biale posteriore, la peronea o la pedidia e le plan¬ 
tari, perchè sono quelle che ricevono il maggior 
numero di fibre simpatiche che accedono al piede 
assommando le fibre simpatiche e dalla femorale 
e dai nervi che detti vasi hanno incontrato sul 
loro cammino. 

Dal punto di vista dottrinale quindi — rima¬ 
nendo nel puro ambito anatomico del problema 
e senza voler trovare ragioni di conforto nel cam¬ 
po fisiologico perchè manca di basi sicure — nel 
praticare una simpatectomia periarteriosa è più 
razionale avvicinarsi al punto della lesione che 
allontanarsene; vale a dire nella patologia degli 
arti è meglio discendere a simpatectomizzare le 
piccole arterie periferiche che aggredire le grosse 
arterie lontane. 

In subordinata di questo principale problema 
di topografia sta il corollario se la simpatectomia 
periferica delle piccole arterie abbia una influen¬ 
za strettamente regionale, limitata alla zona di 
irrorazione. 

Se si dovesse rispondere per analogia di quanto 
fu riportato, sebbene raramente, in letteratura e 
cioè guarigione di un’ulcera perforante plantare 
destra colla simpatectomia dell’arteria femorale 
sinistra, si dovrebbe escludere l’azione strettamen¬ 
te territoriale della simpatectomia. 

Ma i casi sopraccennati rispondono ad una eve¬ 
nienza db pura eccezione, nella quale è difficile 
il controllo della dipendenza causale dei fatti 
rilevati. 

Per le osservazioni degli interventi da me pra¬ 
ticati sull’arteria tibiale anteriore, sulla tibiale 
posteriore, sulla peronea, io ebbi la netta sensa¬ 
zione di un’azione territoriale; e però non nel 
senso assoluto perchè nel piede, come in tutte le 
zone degli arti, non vi sono territori irrorati 
esclusivamente da una sola arteria. Da questa 
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< ondizione di cose nasce la indicazione di con¬ 
trollare sempre l’arteria principale di irrorazione 
del distretto leso e meglio l’arteria principale as¬ 
sieme all altra che maggiormente compartecipa 
alla sua vascolarizzazione. 

Considerazioni tecniche. — Se le considerazioni 
dottrinali sopraesposte orientano la simpatectomia 
periarteriosa verso le piccole arterie più vicine 
alla lesione, non altrimenti io credo depongano ^e 
considerazioni pratiche. 

Dal punto di vista strettamente tecnico non esi¬ 
ste maggiore difficoltà operatoria nella simpatecto¬ 
mia delle piccole arterie che in quella delle gran¬ 
di, se si eccettui che la exeresi del simpatico delle 
piccole arterie richiede maggiore delicatezza e 
forse maggior tempo. 

In rapporto poi alla eventualità di danni imme¬ 
diati o lontani della simpatectomia periarteriosa 
evidentemente essi sono tanto maggiori quanto 
più importante è l’arteria simpatectomizzata. 

Io ricordo che gli unici due casi riportati in 
letteratura di simpatectomie della arteria iliaca 
esterna (Brùning, Matons) praticate per ulceri 
perforanti del piede, furono seguite da emorra¬ 
gie secondarie mortali; come pure n<on infrequenti 
sono i casi di perforazioni immediate e seconda¬ 
rie e di trombosi per interventi sulla femorale che 
causarono la morte dei pazienti o richiesero Fal- 
lacciatura dell’arteria o l’amputazione dell’arto 
(casi di Kreuter, Lériche, Jjano, Chiasserini, 
Milkò, ecc., ecc.). 

Onde anche dal punto di vista dei pericoli im¬ 
mediati e lontani l’intervento sulle piccole arterie 
è sempre meno rischioso per il malato. 

I casi personali infine, sui quali riferisco i ri¬ 
lievi essenziali, documentano che la simpatecto¬ 
mia delle piccole arterie dell’arto inferiore può 
dare gli stessi buoni risultati della simpatectomia 
dell’arteria femorale e può agire favorevolmente 
in qualche caso nel quale ha fallito la simpatec¬ 
tomia perifemorale. 

Casistica della simpatectomia delle piccole arterie 

dell’arto inferiore 
(Jakolievietch). 

Due casi di simpatectomia periarteriosa della 
tibiale posteriore per ulceri perforanti plantari 
seguiti da guarigione rapida perdurante al 6° 
mese (mancano dettagli nel sommario resoconto). 

Casistica personale. 

Simpatectomia periarteriosa della tibiale poste¬ 
riore sinistra. 

Caso I. — V... Antonio, n. 2057, di 48 anni, spaz¬ 
zino, forte bevitore, figlio di alcoolista, con R. di 
\V. negativa. 

Turbe precedenti. — Diciotto anni or sono per¬ 
dette il 1« ed il 2° dito del piede sinistro per turbe 


anglotrofiche; quattro anni or sono comparve una 
Ulcera perforante alla pianta del piede sinistro 

anatt™ 10 1+ d0po P erdeUe ’ P er turbe asfittiche, le 
quattro ultime dita del piede destro. 

Interventi precedenti (giugno 1923). — Stiramen- 

Lhrave 611 T°’nir nerV ° ÌSChÌatìC0 sinistro > praticato 
altrove. L ulcera non cicatrizzò ed i dolori si 

ripeterono. 

Settembre 1923: Simpatectomia periarteriosa nel¬ 
la porzione media della femorale sinistra, prati¬ 
cata altrove. L’ulcera non cicatrizzò e si ripete¬ 
rono ancora le crisi dolorifiche. 

Lesioni in atto. — Simpaticopatia trofica. Ulcera' 
perforante al centro della pianta del piede sini¬ 
stro, oltrepassante l’aponevrosi, delle dimensioni 
1 % .x 1 V* cm. datante da 4 anni. 

Simpaticopatia vasomotoria : Modica cianosi abi- 

tuale deU’avampiede e pallore nelle crisi dolo¬ 
rifiche. 

Simpaticopatia sensitiva.- Accessi di dolori fol¬ 
goranti o a crampo partenti dal piede sinistro ed 
irradiantesi a tutto l’arto. 

Intervento. — Il 27 marzo 1924 ho praticato in 
rachianestesia la simpatectomia dell’arteria tibiale 
posteriore sinistra al 3° inferiore per 8 cm. 

Condizioni dell'arteria. — Le pareti sono co¬ 
sparse di piccole placche bianche di aspetto atero- 
masico. La contrazione dell’arteria durante le ma¬ 
novre di simpatectomia fu buona, ma non com¬ 
pleta da sopprimere il battito. 

Esito immediato. — L’ulcera cicatrizzò comple¬ 
tamente in 30 a giornata. L’ammalato riprese il 
suo faticoso lavoro dopo 2 mesi. 

Esito lontano. — L’ulcera recidivò al 10° mese 
dall intervento con una disépitelizzazione superfi¬ 
ciale. Non sono più comparsi accessi dolorosi. 

• » 

Simpatectomia periarteriosa della tibiale anteriore 
e della posteriore di destra. 


Caso II. — B... Armando, n. 3140, di anni 50, 
marittimo, forte bevitore e masticatore di tabacco 
con R. di W. negativa. 

Turbe precedenti. — Sei anni or sono comparve 
un’ulcera perforante al calcagno; un anno dopo 
l’ulcera si complicò con fatti settici flemmonosi 
alla gamba in seguito ai quali si ebbe la necrosi 
della cute della regione achillea; quattro anni or 
sono perdette per turbe asfittiche la falange un¬ 
gueale e parte della basale dell’alluce; un anno 
fa comparve una nuova ulcera sui moncone del¬ 
l’alluce. 

Lesioni in atto. — Simpaticopatia trofica: 

a) Ulcera perforante all’apice di un piccolo 
moncone di amputazione della falange basale del¬ 
l’alluce destro estendentesi sulla faccia interna 
della testa del metatarso, delle dimensioni di 
2x3 cm., datante da 1 anno; 

b) Ulcera perforante alla regione esterna del 
calcagno destro, approfondentesi nello spessore 
dell’osso, delle dimensioni di 1 x 2 cm., datante 
da 6 anni; 

c) Vasta piaga (8x4 cm.), occupante la re¬ 
gione del tendine di Achille con denudamento del 
calcagno datante da 5 anni. 

Simpaticopatia vasomotoria: Asfissia con ini¬ 
ziale necrosi delle parti molli del 2° dito del piede 
destro manifestatasi gradatamente da 1 anno. 

Simpaticopatia sensitiva : Crampi ed accessi do¬ 
lorifici del piede e della gamba destra. 
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Precedenti interventi (novembre 1923). — Tra¬ 
pianto cutaneo all’italiana sulla piaga della regio¬ 
ne achillea praticato altrove con attecchimento 
parziale. 

Intervento. — Il 6 settembre 1924 ho praticato 
in rachianestesia la simpatectomia periarteriosa 
della tibiale anteriore e della posteriore al 3° in¬ 
feriore della gamba destra per una lunghezza ap¬ 
prossimata su ciascuna arteria di 7 cm. 

Condizioni delle arterie. — La tibiale anteriore 
aveva pareti di apparenza normale. La contra¬ 
zione durante Fatto operativo fu completa con 
cessazione del battito nel segmento operato. 

La tibiale posteriore aveva pareti con placche 
ateromasiche. Durante l’atto operativo il battito 
s’attenuò, ma non scomparve. 

Esito immediato. — L’ulcera a) epitelizzò com¬ 
pletamente in 12 a giornata. 1 

L’ulcera b ) migliorò rapidamente nei primi 20 
giorni, ma non epitelizzò completamente se non 
dopo un intervento sull’arteria peronea. 

La piaga della regione achillea c) si ridusse in 
40 giorni alle dimensioni di 1 x 1 cm. e poi ri¬ 
mase stazionaria. 

L’acroasfìssia del 2° dito scomparve verso il 10° 
giorno ed il dito riprese l’identico colorito degli 
altri verso il 20° giorno. 

Esito lontano. — L’ulcera a) permane cicatriz¬ 
zata al 9° mese dall’intervento. 

L’ulcera b) permane pure cicatrizzata. 

La piaga c.) non si è mai epitelizzata compieta- 
mente ed attualmente a nove mesi dalFintervento 
ha. le dimensioni di 2x2 cm. 

L’asfissia del 2° dito è scomparsa compieta- 
mente; il colorito e le condizioni del circolo sono 
uguali a quelle delle altre dita. 

Simpatectomia. periarteriosa della tibiale poste¬ 
riore sinistra. 

Caso III. — B... Armando, identico malato del 
caso 2°. 

Turbe precedenti. — Sei anni or sono presentò 
turbe asfìttiche alle tre prime dita del piede si¬ 
nistro che vennero amputate. 

Lesioni in atto. — Simpaticopatia trofica: 

a) Ulcera perforante plantare in corrisponden¬ 
za della testa del 1° metatarso sinistro delle di¬ 
mensioni di 1 % x 1 % cm., datante da 4 mesi; 

b) Ulcera perforante plantare in corrisponden¬ 
za della testa del 5° metatarso sinistro delle di¬ 
mensioni di Va x 1 cm., datante da 4 mesi. 

Intervento. — Il 6 settembre 1924 ho praticato la 
simpatectomia periarteriosa al 3° inferiore della 
tibiale posteriore sinistra per 8 cm. circa. 

Condizioni dell'arteria. — Le pareti appaiono 
tatuate da una rada e fine granulia di punticini 
bianchi come calce. La contrazione dell’arteria 
durante l’atto operativo fu completa fino alla so¬ 
spensione del battito. 

Esito immediato. — L’ulcera a) epitelizzò in 
15 giorni. 

L’ulcera b) epitelizzò in 25 giorni. 

Esito lontano. — Permane ancor oggi al 9° mese 
dall’intervento la cicatrizzazione delle due ulceri. 

Simpatectomia periarteriosa della peronea destra. 

Caso IV. — B... Armando, identico malato del 
caso 2°. Venne praticato un intervento sull’arteria 
peronea perchè l’ulcera della regione esterna del 
calcagno, malgrado si fosse di molto ridotta e si 


presentasse bene granulante a livello dell’epider¬ 
mide, non aveva ancora raggiunta la epitelizza- 
zione, 

Intervento . — Il 24 novembre 1924 ho praticato 
la simpatectomia periarteriosa della peronea de¬ 
stra al 3° inferiore per 8 cm. circa. 

Condizioni dell'arteria. — L’arteria apparve di 
calibro ridotto, a pareti ispessite e però senza 
placche ateromasiche visibili. 

Le sue pulsazioni erano appena percettibili e si 
soppressero subito all’inizio della simpatectomia. 

Esito immediato. — L’ulcera epitelizzò dopo 10 
giorni. 

Esito lontano. — Permane ancor oggi al 7 ° mese 
dall’intervento la cicatrizzazione. 

Simpatectomia periarteriosa della tibiale anteriore 

e della tibiale posteriore destra. 

Caso V. — N... Angelo, n. 4273, di anni 41, mano¬ 
velle, forte bevitore, masticatore di tabacco con 
R. di W. negativa. 

Turbe precedenti. — Venti anni or sono, prece¬ 
dute da dolori folgoranti al piede, comparvero due 
ulceri perforanti una al calcagno e l’altra in cor¬ 
rispondenza della faccia plantare del 5° metatarso 
destro. 

Precedenti interventi (agosto 1919). — Venne pra¬ 
ticato altrove uno stiramento cruento del nervo 
ischiatico destro : l’ulcera del calcagno cicatrizzò 
dopo due mesi, mentre permase e si accrebbe quel¬ 
la delFavampiede. 

Lesioni in atto. — Simpaticopatia trofica: Ulcera 
perforante in corrispondenza del lato plantare 
della testa del 5° metatarso destro, approfonden- 
tesi fino al piano osseo, delle dimensioni di 
1 Va x 1 Vi cm. 

Simpaticopatia sensitiva: Parestesie a tutto il 
piede; accessi di dolori folgoranti. 

Intervento. — Il 7 ottobre 1924 ho praticato in 
rachianestesia una simpatectomia periarteriosa al 
3° inferiore della tibiale anteriore destra per 8 cm. 
circa e quindi per uguale lunghezza ed allo stesso 
livello della tibiale posteriore. 

Condizioni delle arterie. — La tibiale anteriore 
è di aspetto normale e bene pulsante. Subito al¬ 
l’inizio della simpatectomia la contrazione dell’ar¬ 
teria è completa e cessano in quel segmento le 
pulsazioni. 

La tibiale posteriore è tutta cosparsa di placche 
ateromasiche. La contrazione alla simpatectomia 
è scarsa e la cessazione delle pulsazioni non av¬ 
viene completamente. 

Esito immediato. — L’ulcera epitelizzò in 10 
giorni. 

Esito lontano. — La cicatrizzazione dell’ulcera 
si mantiene ancor oggi all’8° mese dall’inter¬ 
vento. 

Simpatectomia periarleriosa della tibiale anteriore 

e della tibiale posteriore destra. 

Caso VI. — €... Giovanni, di 28 anni, calderaio, 
forte bevitore, figlio di bevitore con pregressa in¬ 
fezione malarica. B. di W. negativa. 

Turbe precedenti. — Cinque anni or sono com¬ 
parvero turbe di acroasfìssia simmetrica dei pi-edi, 
a tipo Raynaud, accentuatissime al piede destro. 
L’arto inferiore destro venne altrove amputato al 
3° superiore della coscia nel febbraio 1924. 
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Lesioni in atto. — Simpaticopatia trofica: Acro- 
asfissia di tutto l’avampiede sinistro con necrosi 
iniziale delle parti molli dell’alluce. Non si av¬ 
verte pulsazione nè alla pedidia nè alla tibiale 
posteriore. 

Simpaticopatia sensitiva: Dolori accessionali fol¬ 
goranti al piede irradiantisi a tutto l’arto. 

~ 11 14 dicembre 1924 in rachianeste- 

ia ho praticato la simpatectomia iperiarteriosa al 
3 imeriore della tibiale anteriore per un’estensio- 
ne di 8 era. circa, e per lo stesso tratto ad uguale 
livello della tibiale posteriore. 1 2 3 4 * 6 

Condizioni delle arterie. - La tibiale anteriore 
appare di volume metà del normale, di aspetto 
biancastro, contratta, non pulsante in alcun punto 
nascosta fra le due vene collaterali turgide La 
sua ipervietà è dimostrata dal fatto che alcune 
piccolissime collaterali anomali strappate, nella 
pratica duella simpatectomia, sanguinano. * 

La tibiale posteriore presenta l’identico quadro. 

E anch essa nascosta fra due vene fortemente tur¬ 
gide. 

Esito immediato. — Si ripristinò gradualmente 
il normale colorito dell’avampiede con rapida ri¬ 
parazione delle zone necrotiche dell’alluce. 

Scomparvero dal 5° giorno i dolori folgoranti. 

Il malato riprese al 40° giorno la deambulazione. 

Esito lontano. — Permane al 6° mese una buona 
circolazione dell’avampiede. L’alluce ha condizio¬ 
ni di trofismo normali. L’arteria pedidia non si 
apprezza; ma invece bene pulsante è dietro il 
malleolo la tibiale posteriore. I dolori sono com¬ 
pletamente scomparsi. 


essenziali alla vitalità dell’arto; onde minore è 

il danno nella eventualità di incidenti immediati 
o tardivi. 
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Ospedale Civile di Biella - Sezione Chirurgica 
P rimario prof. M. Dardanelli. 

Ha la simpatectomia periarteriosa una 
reale influenza sulla tubercolosi osteo- 
articolare ? 

per il dott. Carlo Bertone. 


CONCLUSIONI. 

1) Le ragioni dottrinali ch’io ho esposte di¬ 
mostrano che la simpatectomia periarteriosa delle 
grosse arterie degli arti, rivolta a modificare sim- 
paticopatie trofiche, sensitive, vascolari delle loro 
zone estreme, non può determinare una interru¬ 
zione completa e sicura delle vie simpatiche che 
a dette zone accedono o che da esse partono; 

2) Per una interruzione approssimativamente 
completa necessita la simpatectomia delle piccole 
arterie più vicine alla zona lesa; 

3) I risultati operatori da me ottenuti in sei 
interventi sulle piccole arterie dell’arto inferiore, 
tibiale anteriore, tibiale posteriore, peronea, de¬ 
pongono che colle ragioni teoriche concorda la 
pratica. Infatti su 6 interventi si ebbero 6 guari¬ 
gioni immediate; in un solo caso, un’ulcera per¬ 
forante plantare e mai modificatasi nè per stira¬ 
mento cruento dello ischiatico nè per una simpa¬ 
tectomia periarteriosa della femorale, e cicatriz¬ 
zata rapidamente dopo la simpatectomia della 
tibiale posteriore, si ebbe recidiva al 10° mese; 

4) Questo nuovo orientamento topografico della 

simpatectomia periarteriosa sulle piccole arterie 
appare dunque più razionale dal punto di vista 
teorico, più efficace nella pratica che la simpa¬ 

tectomia delle grandi arterie, e raduna- ancora il 
vantaggio di portare l’intervento su arterie non 


Rare volte accadeva che un metodo di cura 
incontrasse tanto favore quanto ne incontrò in 
questi ultimi anni la simpatectomia- periarteriosa, 
e, come questa, fosse impiegato a guarire le più 
diverse lesioni. Sulle orme del Lériche, in breve 

marciarono numerosi chirurghi, ed i lavori che 
oggi frequentemente si leggono, riguardanti la 
simpatectomia periarteriosa, dimostrano, in com¬ 
plesso, come realmente questa trovi in certi casi 
le sue indicazioni. Vi sono però ancora mol¬ 
te incertezze riguardo il suo modo d’agire, come 
pure riguardo ai casi in cui essa trova, o non, 
ragione d’essere praticata. 

Il Bruning (1923) fondandosi sul concetto della 
vasodilatazione prolungata, che sarebbe, secondo 
i più, una delle conseguenze dell’asportazione di 
un tratto di simpatico perivasale, ci diede un pre¬ 
ciso elenco delle lesioni che, secondo lui, potreb- 
bere trarre giovamento da questa tecnica opera- 
toria. Noi lo riferiremo in breve: 

In un primo gruppo l’A. enumera tutti i casi 
in cui « deve essere rimosso o frenato uno stato 
irritativo nel sistema nervoso simpatico perife¬ 
rico » : causalgie, turbe nutritizie e vasomotorie, 
trofiche dei tessuti dopo lesioni nervose, nevrosi 
vasomotorie trofiche come la gangrena del Ray- 
naud, la sclerodermia, eco., tutte le fonne gan¬ 
grenose all’inizio nelle estremità eccezione fatta 
per le gangrene diabetiche, tutti i disturbi aventi 


1350 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 39J 


una base angiospastica come, ad es., la claudica¬ 
zione intermittente. 

Il secondo gruppo del Bruning comprende « tutte 
le lesioni suscettibili d’essere influenzate dall’ipe¬ 
remia prolungata che consegue all’asportazione 
d’un tratto d’avventizia vasale, in tutti i territori 
a valle del punto in cui s’intervenne » : ulceri 
croniche, anche le varicose, fratture mal consoli¬ 
date, artriti croniche, tubercolosi chiusa delle ar¬ 
ticolazioni. Gli AA. non sono, però, concordi circa 
il modo di manifestarsi e sulla durata di questa 
iperemia. Secondo i concetti prevalenti (Bruning, 
Lériche e numerosi altri), dopo la simpatectomia 
si verificherebbero i seguenti fenomeni : 

1) immediato spasmo della parete arteriosa, 
nel punto su cui s’interviene, in taluni casi così 
accentuato da ridurre a 0 la pressione arteriosa 
periferica. A questo s’associa una vasocostrizione 
generalizzata a valle. Questo stato di spasmo, du¬ 
rerebbe, di regola, da mezz’ora a cinque giorni. 
E lo, seguirebbe : 

2) una vasodilatazione, più pronunciata ini¬ 
zialmente, e che poi gradatamente diminuisce, du¬ 
rando però, in complesso, per dei mesi. L’ipere¬ 
mia che ne consegue, si manifesta secondo alcuni, 
con un rialzo della temperatura cutanea. Ma, come 
già si disse, non tutti gli autori sono concordi su 
ciò. Così l’ungherese Sebestyén afferma d’aver 
osservato dei fenomeni ben diversi. Egli studiò 
le alterazioni di circolo nei suoi simpatectomiz- 
zati seguendo la tecnica indicata dal Moshcvitz, 
e misurò nell’arto operato e nell’omologo la con¬ 
centrazione in H ioni del sangue secondo Mi- 
chaelis perchè « con alterate condizioni di cir¬ 
colo dovevano manifestarsi delle modificazioni 
chimiche nel sangue ». 

E concluse, l’autore ungherese, che « l’iperemia 
reattiva nell’estremità operata compare tardiva¬ 
mente e non raggiunge mai un grado così elevato 
quale raggiunge nella parte omologa » (modifi¬ 
cazioni di circolo nel lato opposto a quello ope¬ 
rato e sintomi dismenorroici sono stati riscon¬ 
trati anche dal Lériche). 

La concentrazione degli H ioni nel sangue del 
distretto irrorato dall’arteria privata d’una por¬ 
zione d’avventizia cadde da 8,7 sino a 7,1-G,9 al 
disotto di quella del sangue nell’estremità omo¬ 
loga. « Sia le variazioni della circolazione che 
quelle della composizione chimica del sangue, 
sono pronunciatissime alla fine della seconda set¬ 
timana dopo l’intervento, e cessano nella terza ». 
Perciò il Sebestyén tassativamente afferma che 
« la tubercolosi a lungo decorso delle ossa e delle 
articolazioni non può essere influenzata dalla 
simpatectomia ». Noi non possiamo accettare defi¬ 
nitivamente queste conclusioni: esse devono an¬ 
cora trovare altre conferme; dimostrano bene però 


come non si sia oggi del tutto sicuri sul modo 
d’agire dell’operazione propugnata dal Lériche. 
Se però acquisteranno maggior valore nell’avve¬ 
nire, si dovrà allora escludere a priori questo 
mezzo di cura per tutte quelle lesioni che neces¬ 
sitano d’una prolungata iperemia. 

I » 

Non però come il Sebestyén la pensano il Gun- 
dermann ed il Làwen che praticarono più volte 
la simpatectomia in soggetti con delle lesioni tu¬ 
bercolari negli arti, già ribelli ad altri tratta¬ 
menti. 

Riassumiamo brevemente le storie cliniche del 
Gundermann onde potere poi formularne una di¬ 
scussione. 

I. — P. di 20 a. : tbc. del collo del piede d. con 
distruzione delle ossa; già in precedenza s’era 
praticato lo svuotamento del calcagno. Fistole. Il 
p. era già stato degente per tbc. della mano. Sim¬ 
patectomia sulla femorale. Guarigione in 8 mesi. 

IL — P. di 15 a. : piccoli rantoli, respiro aspro 
all’apice sin., tbc. fistolizzata del gomito sin. Sim¬ 
patectomia sull’arteria ascellare. Guarigione in 
8 mesi circa. 

III. — Soggetto di 23 a. : già malato di tbc. pol¬ 
monare e del volto. Tbc. fistolizzata dell’articola¬ 
zione tibloastragalica d. e del calcagno, dello sca- 
foide. Simpatectomia sulla femorale. Guarigione 
in 8 mesi circa. 

IV. — P. di 20 a. : già curato con apparecchi 
immobilizzanti per tbc. dell’articolazione del pie¬ 
de. Tbc. fistolizzata dell’articolazione calcaneo cu¬ 
boidea con fìstole; lesioni' specifiche linfoghiando- 
lari al collo e ai polmoni. Simpatectomia sulla 
femorale. Poco vantaggio. Dopo 3 mesi asporta¬ 
zione della metà anteriore del calcagno, di parte 
del noviculare del cuboide e dell’astragalo. Dopo 
quest’ultimo atto, miglioramento e guarigione. 

V. — Soggetto di 17 a. con infezione tubercolare 
mista del collo del piede d. Tisi ulcerosa con 
escreato cospicuo. Nessun risultato dalla simpa¬ 
tectomia sulla femorale, amputazione del piede e 
passaggio in Divisione medica. 

VI. — P. di 62 a. : tbc. fìstoleggiata del pugnetto. 
Simpatectomia, diminuzione della tumefazione e 
della dolorabilità. Ancora in cura al momento 
della presentazione del lavoro. 

Dei 6 casi del Gundermann, i tre ultimi non 
possono certo deporre in favore del metodo: il 4° 
fu influenzato nel suo decorso dal trattamento 
chirurgico successivo, il 5° da una grave tisi ul¬ 
cerosa intercorrente, del 6° non si sa bene l’esito. 
Restano i tre primi operati, giovani, e già guariti 
o migliorati da altre lesioni della stessa natura, 
pazienti il cui organismo dimostrò una certa ca¬ 
pacità a ribellarsi ed a vincere un’infezione tu¬ 
bercolare localizzata. Può adunque essersi verifi¬ 
cata nelle estremità in cui si procede alla simpa¬ 
tectomia una guarigione dovuta sovratutto alle 
risorse dell’individuo stesso più che alla simpa¬ 
tectomia. Nè possiamo trascurare un altro eie- 
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mento: e cioè l’influenza che può eseicitare il 
riposo sui processi tubercolari in genere. È vero 
che il Gundermann si affretta a dirci che già in 
precedenza il trattamento conservativo era riu¬ 
scito infruttuoso. Ma noi abbiamo visto guarire o 
migliorare di molto le tubercolosi osteoarticolari 
anche flstoleggiate dopo lunghissimi periodi d’im¬ 
mobilizzazione. E ciò particolarmente nei giovani. 

Il Làwen praticò la simpatectomia in 19 casi di 
tubercolosi delle estremità, e divise, basandosi 
sui risultati ottenuti, i suoi operati in tre gruppi: 

Nel primo stanno 4 casi in cui egli afferma di 
a\er ottenuto uno schietto successo dall’inter¬ 
vento. Riassumiamoli in breve; 


Pieri trattava nella stessa guisa 4 gasi di tuber¬ 
colosi della mano o del piede, ottenendo dei ri¬ 
sultati molto incerti: miglioramento appena ap¬ 
prezzabile e « forse riferibile alle cure concomi¬ 
tanti ». Nota il chirurgo di Belluno che in due 
casi identici di tubercolosi del calcagno, l’uno 
trattato con la simpatectomia e l’altro no, fu 
meno buono il decorso del simpatectomizzato, in 
cui si formava un ascesso freddo alla gamba. 

Riferiamo ora la storia di un nostro ammalato: 


~ Rdi 40 a - con tubercolosi fistolizzata del- 

I articolazione del collo cfel piede d. Guarigione 

*— Tbc. ossea del collo del piede sin. in p. di 
a. Guarigione rapida. 

Lo stesso dicasi del III caso in cui, dopo una 
resezione per tbc. del ginocchio, eran residuate 
ulceri tbc. e fìstole. Miglioramento e guarigione 
dopo la simpatectomia. 

Il 1\ ci pare degno di particolare considerazio- 
ne: ragazzo di 8 anni con una tumefazione di 
tutto il piede d. ed una escavazione nel primo 
metatarso di questo lato con ivi un ascesso 
freddo chiuso. Quest’ascesso scomparve dopo la 
simpatectomia sull’a. femorale, senz’altro tratta¬ 
mento. Così pure si ridusse l’ingrossamento dello 
scheletro del piede. Notevole si è, che nel piede 
sinistro dello stesso ammalato si trovava una 
fistola da osteite del quarto metatarseo. Quest’ul- 
tima lesione persistè immodificata. 

Altri 5 operati del Làwen guarirono, ma in que¬ 
sti all’intervento sul tronco arterioso s’unirono 
altro cure, come il riposo, il trattamento immobi- 
Iizzante con fasciature. (Idrope del ginocchio, tu¬ 
bercolosi del gomito d., tubercolosi ulcerata del 

ginocchio d., tubercolosi chiusa del collo del 
piede d.). 

II terzo gruppo comprende 10 casi di tbc. chiusa 

od aperta del piede, del ginocchio e del gomito 

in cui non si ottenne alcun vantaggio dall’inter¬ 
vento. 

I 

Il Sebestyén afferma francamente di non aver 
ottenuto nulla di buono dalla simpatectomia che 
praticava in 10 soggetti con tubercolosi delle ossa 
e delle articolazioni. Inoltre egli nel suo conciso 
lavoro si dichiara del tutto contrario a questo 
metodo nella cura delle tubercolosi osteoartico¬ 
lari, perchè « la simpatectomia influisce su que¬ 
ste lesioni portandole ad un peggioramento ». Nel 
50 % dei suoi pazienti fu in breve necessaria l’am¬ 
putazione dell’arto ammalato! 

Calandra, di Palermo, praticava la simpatecto¬ 
mia sulla femorale di un bambino affetto da 

tubercolosi del ginocchio, e n’ebbe un migliora¬ 
mento. 


sto iSq f d a ‘ 57 ’ entra m Ospedale il 5 ago* 
„ Q °_ ^ ^ a - tfu curato di un’affezione polmo- 

J!?^^ ,la Ì er V?V Che durò più di un anno ’ ^om- 

pagnata da febbre, dolori profusi, escreato muco¬ 
purulento. Nel 1921 si formava lentamente un 
“ so sul malleolo peroniero d. L’ascesso fu 
aperto col bisturi. Residuò un tragitto fistoloso 
che persiste tuttora, mentre il collo ed il dorso 
del piede d. lentamente si tumefecero e diven¬ 
nero dolenti, sia spontaneamente che alla pres¬ 
sione. Altre fìstole comparvero in seguito nella 
cute corrispondente alla tibia ed al perone, nei 2/3 
inferiori della gamba mentre la muscolatura del 
polpaccio gradatamente diveniva atrofica. 

E. O. — Condizioni di nutrizione discrete. T. se¬ 
rale media (rettale) 38°. Scarsa espansibilità degli 
a ? lc * ^mcnari. Respiro aspro, ivi non fatti umi¬ 
di. Nuli altro di viscerale risulta all’E O 

La gamba d. è alquanto impicciolita’ rispetto 
alla sin. Vi si vedono diversi tragitti fistolosi ed 
ulcerazioni con granulazioni torpide secementi un 
pus tenue, nei luoghi indicati dall’anamnesi. Collo 
del piede d. tumefatto, alquanto edematoso. 

Escisione di alcuni tratti di tragitti fistolosi ed 
esame istologico: vi .sono i caratteri delle granu¬ 
lazioni tubercolari con cellule giganti e tubercoli 
tipici. La radiografìa dimostra vari ispessimenti 
sottoperiosteali e zone di rarefazione del tessuto 

T S T n 1 ! 6 !, 2/3 inferiori della tibia e del perone. 
T. dell arto ammalato = 37<>,3 in media, T. del- 
1 arto sano = 3<3°,5. Nelle orine non vi è nè albu¬ 
mina nè glucosio. 

Il p. viene curato sino al luglio 1924 con fascia¬ 
ture immobilizzanti, preparati iodici, riposo asso¬ 
luto. Le condizioni dell’arto si mantengono in¬ 
variate. 

8 luglio 1924. — Anestesia locale per raffredda¬ 
mento. Simpatectomia peviarteriosa sulla femora¬ 
le d. asportando l’avventizia di questa per un 
tratto di 10 cm., da sotto l’inizio della femorale 
profonda sino ajl’inizio del canale degli ad¬ 
duttori. Sutura completa percutanea con catgut 
della ferita operatoria. Si verifica, nel corso del- 
l’intervento una notevole riduzione del diametro 
dell’arteria, le cui pareti sono ancora elasti¬ 
che. Continuano nei giorni seguenti i dislivelli 
termici tra l’arto ammalato ed il sano già notati 
col primo esame. 

18 luglio 1924. — Cicatrizzazione per prima 
Nei giorni seguenti le alterazioni deH’arto per¬ 
mangono. Persistono le fìstole e le lesioni ossee 
(controllo radiografico), continua la secrezione 
s accentua l’atrofìa muscolare. 

15 novembre 1924. E. O. — Gamba atrofica, piede 
d. in equinismo permanente, edema al dorso del 
piede, fìstole numerose alla gamba. Vi è sempre 
la differenza di 1° tra la T. dell’arto sano e di 
quello ammalato. 
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Trattasi adunque di un soggetto d’età avanzata, 
già in precedenza degente per lesioni probabil¬ 
mente tubercolari a carico dei polmoni. Da quasi 
tre anni l'infezione s’è insediata nelle due ossa 
della gamba d. Ivi l’affezione fu a lungo curata 
col riposo e con rimedi interni senz’alcun giova¬ 
mento. Così pure la simpatectomia periarteriosa 
non diede buoni frutti. Si può attribuire rinsuc- 
cesso a varie cause: anzitutto all’età del p. la 
quale fece sì che le resistenze organiche di fronte 
al b. di Koch fossero affievolite, pur affluendo 
nell’arto ammalato, se noi accettiamo le teorie 
del Bruning e del Lériche, una maggiore quan¬ 
tità di sangue. Di queste teorie, noi non abbiamo 
avuto conferma nel caso nostro. L’ipertermia nel¬ 
l’arto operato già esisteva prima dell’intervento 
nè s’accentuava dopo di questo. Essa perciò non 
deve attribuirsi al maggior flusso di sangue dopo 
la simpatectomia ma piuttosto allo stato avanzato 
e diffuso delle lesioni tubercolari. Melchior e 
Wolff, in, artriti coxofemorali e persino in casi 
di carie secca della spalla trovarono un’elevazio¬ 
ne in sito della temperatura cutanea. Essi pen¬ 
sarono che questo fatto sia legato alla presenza 
del tessuto di granulazione tubercolare. 


Giova notare anzitutto che, come risulta dalle 
storie cliniche riferite dai vari autori, s’intervenne 
quasi sempre « per lesioni tubercolari inoltrate e 
accompagnate a cospicua distruzione di tessuti, 
quello osseo compreso ». Questo fatto non deve 
essere trascurato e su di esso ritorneremo. 

Esaminiamo complessivamente i risultati otte¬ 
nuti. Noi troviamo: 

Guarigioni 3 (Gundermann). Nel 4° caso s'inter¬ 
venne anche chirurgicamente, e perciò questo 
non può essere compreso con i primi. 

Guarigioni 4 (Làwen). (In altri 5 questo autore 
associava alla simpatectomia il riposo, bendaggi 
immobilizzanti e non si può quindi dire quanta 
efficacia abbia avuto l’inteivento diretto). 

Miglioramenti 1 (Calandra): 4 del Pieri, che però 
fa sui suoi casi osservazioni analoghe a quelle 
del Làwen sopra riferite. 

Esiti negativi: 

1 (Gundermann) : soggetto con tisi ulcerosa; 

1 (nostro) : p. in età avanzata e con lesioni 
vaste e profonde; 

10 (Làwen) : toc. aperta o chiusa delle ossa e 
delle articolazioni; 

10 (Sebestyén) : tbc. ossea ed articolare. 

Noi non possiamo oggi fissare una percentuale 
di guarigioni: i dati clinici di cui disponiamo 
non ce lo permettono ancora. Altre prove e ri¬ 
cerche dovranno farsi. Siamo propensi ad attri¬ 
buire parte degli scacchi avuti allo stato avanzato 
ed irreparabile delle lesioni iche presentavano 


molti degli operati. Si direbbe però che l’inter¬ 
vento che trovò nel Lériche il suo più strenuo 
fautore possa realmente esercitare una benefica 
influenza sul decorso della tubercolosi delle estre¬ 
mità: il caso sopra riferito del Làwen insegni. 
Ed è probabile che il numero delle guarigioni 
ancora s aumenti nell’avvenire se i chirurghi vor¬ 
ranno operare soggetti in cui le lesioni non sieno 
così cospicue ed avanzate come soventi si fece 
sino ad oggi. Secondo il concetto espresso dal 
Bruning potrebbero forse maggiormente profittar¬ 
ne le forme iniziali e chiuse della tubercolosi 
ossea ed articolare, e di quest’ultima la varietà 
prevalentemente sinoviale. 

È noto inoltre come i giovani, avendo le pareti 
vasali più elastiche, sien quelli che maggior gio¬ 
vamento posson trarre da una simpatectomia. Il p. 
del Làwen nel quale la tubercolosi d’un arto 
rapidamente migliorava era un bambino di 8 anni. 

Solo quando si sarà molto provato su soggetti 
in età giovanile e con lesioni iniziali, si ( potrà 
dare un giudizio definitivo sul valore del me¬ 
todo. Perchè oggi questo non si può fare, 
nel presente lavoro noi ci siamo limitati a racco¬ 
gliere il maggior numero di casi che ci è stato 
possibile, senza trarre alcuna conclusione. 

Possiamo già sin d’ora invece avere alcuni dati 
circa le controindicazioni: l’esperienza c’insegna 
che quando, coma nel 5° caso del Gundermann, 
oltre che in un arto vi sono delle lesioni specifi¬ 
che in corso in un’altra parte importante dell’or¬ 
ganismo, allora le prime devono passare in se¬ 
conda linea, la simpatectomia non può avere 
alcun’efficacia, e non deve perciò esser praticata. 
Anche con soggetti vecchi, la cui resistenza è 
affievolita, non vi è da attendersi nessun prodi¬ 
gio, specie se esiste conlemporaneamente un’ar¬ 
teriosclerosi che impedisca la vasodilatazione e 
renda friabili le pareti arteriose stesse sì che 
potrebbe aversi durante le manovre una rottura 
della parete. Verrebbe così ad essere necessaria 
la legatura del vaso, con possibilità d’una gan- 
grena dell’arto mancando il circolo collaterale. 

Dicembre, 1924. 

BIBLIOGRAFIA. 

Calandra-Pieri, Lériche. XXX Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Chirurgia. Policlinico, Sezione 
pratica, a. 1924, n. 47. 

Laewen A. Ueber die p. Symp. bei der Extremità- 
tentuberkulose. Munchener Mediz. Woch., 1924, 
n. 7. 

Sebestyén J. Periart. Symp. bei Knochen und Ge- 
lenkstuberkulose. Zentralblatt ì. Chir. a. 1924, 
n. 46, p. 2528. 

GuNt'ERMANN W. Ueber die Wirkung der p. Symp. 
auf schwere Knochen und Gelenktuberk. Zentr. 
f. Chir., 1924, n. 9, p. 336. 

Bruning F. Die Chirurgie des Vegetativen Nerven- 
systems. Medizin. Klinik, a. 1923, n. 20, p. 671. 


[Anno XXXII, Fasc. 39] 


SEZIONE PRATICA 


1353 


Ospedale Civile di Prato - turno chirurgico. 

Doti. Lorenzo Menabuoni, chirurgo primario. 

Considerazioni su un caso 
di simpaticectomia periarteriosa. 

Dott. Aurelio Dami, assistente. 

La chirurgia del Simpatico, che dovrà rappre¬ 
sentare, secondo la profezia di Pierre Marie, 
grande parte nella chirurgia dell’avvenire, è en¬ 
trata ormai, specialmente per merito ' dell’opera¬ 
zione di Leriche, nel dominio della pratica chi¬ 
rurgica quotidiana. 

Affermata e negata nei postulati fondamentali 
e nei suoi resultati mediati e immediati, questa 
ha saputo gli osanna e i crucifige dei chirurghi: 
e stabilite ormai ampiamente le sue basi speri¬ 
mentali, come dimostrò Uffreduzzi all’ultimo 
Congresso di Chirurgia in Torino, ritengo che il 
prò ed il contro dell’operazione debbano essere 
vagliati alla stregua dei resultati chirurgici nelle 
varie indicazioni che vanno dalla cura dell’esof¬ 
talmo al morbo di Raynaud dalla causalgia alla 
nefralgia. 

Così, solo sulla base di una ampia statistica si 
potranno fissare i termini dell’indicazione opera¬ 
toria che, al di sopra di ogni lirismo chirurgico, 
possa dare resultati evidentemente e decisamente 
positivi. 

Ritengo perciò non inutile portare a conoscen¬ 
za il seguente caso operato nel nostro ospedale: 

C. O. di anni 33, Nell’anamnesi poliomielite an¬ 
teriore acuta ad otto anni che lasciò una paresi 
dell’arto inferiore destro con esito in piede varo 
equino. Nel piede che appoggia, per necessità di 
deambulazione (claudicante) sulle teste dei me¬ 
tatarsi, si sono sviluppate dal lato plantare ester¬ 
no ove più si esercita la pressione, ulceri distro¬ 
fiche multiple e dolorose che impediscono quasi 
totalmente l’attività del p. Le masse muscolari 
delia coscia e della gamba sono ipotrofiche, la 
cute ha larghe chiazze cianotiche ed è più fredda 
di quella del lato opposto. Il C. chiede di essere 
liberato da tale angustia e dopo lunghe cure to¬ 
piche che non modificano lo stato dell’ulcera, si 
decide per un intervento demolitore (per ampu¬ 
tazione) della gamba al terzo inferiore. In morfìo- 
etero-narcosi il 12 aprile 1924 viene amputato con 
metodo circolare al terzo inferiore della gamba 
destra. 

Decorso post-operatorio normale, disturbato in 
ultimo da una lieve suppurazione di due punti 
in seta. 

Dimesso guarito con adatta protesi. 

Dopo un mese circa l’estremo del moncone si 
fa cianotico, un po’ edematoso e nel centro ci 
ricompare una piccola ulcera a fondo torpido che 
va pian piano crescendo in estensione fino a rag¬ 
giungere la superfìce di due soldi di vecchio 
conio. Tale ulcera distrofica spontanea (la protesi 
non dava decubito) resiste ad ogni tentativo di 
cura, impedendo in pari tempo l’uso della pro¬ 


tesi al p. Si imponeva il problema di un reinter¬ 
vento : prima di procedere alla asportazione di 
un nuovo segmento di arto si volle tentare la 
simpaticectomia periarteriosa della femorale. 

4 novembre 1924. — Scoperta ed isolata l’arte¬ 
ria si decortica per un tratto di 7-8 centimetri 
aprendo con un sottilissimo bisturi un occhiello 
nell avventizia dal lato ventrale. Nella piccola 
asola (mentre il vaso è sollevato da un ago di 
Cooper) viene introdotto un piccolo ago di Des- 
charaps a curva molto stretta, che viene mano- 
•u*ato con moti di va e vieni e in modo da scol¬ 
lare totalmente l’avventizia dalla tunica media. 
Il manicotto avventiziale così separato è reciso 
in alto ed in basso ai due estremi dello scolla¬ 
mento. , 

Sutura: g. p. p. — Durante l’intervento si notò 
una riduzione di calibro del vaso: l’arto prima 
freddo e cianotico si fece dopo alcune ore dal- 
1 operazione rosso e più caldo del sinistro e tale 
si mantenne: in dodici giorni l’ulcera fattasi 
ricca di granulazioni vivaci è definitivamente 
chiusa con cicatrice solida ed indolente. 

Tali condizioni si mantennero per due mesi e 
mezzo, ma dopo, nonostante le cure fìsiche mante¬ 
nute a migliorare il trofismo fondamentale del¬ 
l'arto, l’ulcera si riforma lentamente con eguali 
caratteri. 

La tecnica da noi seguita che si differenzia lie. 
veniente halle altre descritte dai vari autori ed 
a me note, ha il doppio vantaggio di una mag¬ 
giore garanzia per l’integrità del vaso su cui si 
opera perchè è accaduto ad alcuni di ledere l’ar¬ 
teria nella ablazione per lacerazione a mezzo di 
pinze od altro, e di una più sicura asportazione 
di tutta l’avventizia scollata del manicotto. 

Il terreno operatorio su cui si intervenne non 
era certamente dei più favorevoli per un esito 
positivo della simpaticectomia: arto paretico con 
Piasse muscolari alterate profondamente nel tro¬ 
fismo con vasi ipoplasici e difetti circolatori se¬ 
condari; i fatti degenerativi d’ordine nervoso di 
antica data erano ormai definitivi e non suscet¬ 
tibili di miglioramento : comunque, nonostante 
tutte le qualità negative del soggetto, l’operazio¬ 
ne di Leriche ebbe un risultato immediato favo¬ 
revole per quanto transitorio. Il chirurgo fran¬ 
cese raccomanda di scegliere molto attentamente 
i casi per non esporsi ad insuccessi; ed in primo 
luogo deve considerarsi se la lesione per cui si 
interviene non abbia ormai sorpassato il limite 
simpatico di operabilità per entrare ormai nel 
campo radico-midollare, nel periodo cioè in cui 
la simpatectomia semplice più nessuna influenza 
può avere se non legata ad atti chirurgici più 
gravi sui cordoni radicolari ed ancora con scarsa 
probabilità di successo. Altra causa di resultati 
negativi è la tecnica difettosa per insufficiente ed 
incompleta asportazione dell’avventizia o per aver 
operato su un segmento arterioso troppo pros¬ 
simo alla sede della lesione da modificare. Co- 
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sicché o per runa o per l’altra causa viene a 
mancare lo scopo ed il resultato primo della 
simpatectomia, cioè la vaso-paralisi, che dando 
una notevole iperemia distale, porta nuove con¬ 
dizioni di vitalità alla porzione di arto od al- 
1 organo od alla lesione su cui vogliamo agire. 

Quando siano osservate queste due condizioni 
fondamentali, quali cause da imputarsi per gli 
insuccessi e per le recidive, Dustin, in via indut¬ 
tiva, prospetta una possibile ricostituzione rfeJ 
manicotto simpatico avventiziale per mezzo di 
fibre che, venendo dal tratto rimasto a monte ed 
a valle dell'interruzione e del simpatico dei rami 
collaterali arteriosi rimasti inalterati, possono rial¬ 
lacciarsi prolificando in senso centripeto.. Ma ef¬ 
fettivamente rimane diffìcile a spiegare questa 
riunione su un tratto decorticato di 10 centime¬ 
tri o più, mentre il Palma attraverso i suoi espe¬ 
rimenti conclude — e sembrami più rigorosamen¬ 
te — che esistano nella media e nell’intima arte¬ 
riosa dei sottilissimi filamenti simpatici i quali 
dopo alcun tempo iniziano la loro funzione sup¬ 
pletiva del simpatico periarterioso asportato. 

Certo è che ancoraggi dopo undici anni da 
che la decorticazione arteriosa venne praticata 
per la prima volta, i ricercatori non sono con¬ 
cordi sul come la asportazione dell’avventizia 
possa agire; ed è ancora senza risposta la do¬ 
manda: è l’iperemia più o meno prolungata por¬ 
tata dalla vasoparalisi — dovuta alla distruzione 
chirurgica delle fibre vasocostrittrici — che dà 
l’impulso a nuove forze di riproduzione dei tes¬ 
suti modificando gli scambi osmotici capillari’, o 
sono eccitazioni trofiche d’origine nervosa che i 
centri vasomotori del midollo come risposta allo 
stimolo avuto in via centripeta dall’atto chirur¬ 
gico, esercitano per mezzo dei nervi misti dando 
una permanente vasoparalisi? 


Ho riferito — quantunque negativo — il caso 
capitato sotto la nostra osservazione, per fedeltà 
al principio che, specialmente in chirurgia, dai 
resultati sfavorevoli possono trarsi insegnamenti 
validi a giustamente indirizzare nella critica del 
casi futuri od a correggere errate applicazioni 
e valutazioni di principi scientifici : e se fosse 
lecito da un singolo caso arrivare a conclusioni 
più late, direi che in arti ipotrofìci per reliquati 
del morbo di Heyne-Medin — sempre quando l’età 
e lo sviluppo dei pazienti lo consentano — ai 
vari interventi ortopedici (trapianti tendinei, pla¬ 
stiche, écc.) volti a correggere atteggiamenti vi¬ 
ziosi dei vari segmenti lesi, sarebbe opportuno 
aggiungere in tempo utile, prima cioè che alte¬ 


razioni irreparabili si siano stabilite, la simpatl- 
cectomia periarteriosa che insieme alle altre cure 
fisiche, contribuirà a mantenere più elevato il 
tono del sistema muscolare sì che gli interventi 
eseguiti abbiano maggior probabilità di successo 
per attenuare i tristi reliquati della grave affe¬ 
zione infantile. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto im Clinica Medica della r. Univ. di Napoli 

diretto dal prof. G. Zagari. 

Rapporto tra zucchero proteico e corpi 
acetonici nel sangue dei diabetici trattati 
con insulina (1; 

Prof. Domenico Liotta, aiuto e libero docente. 

Il nuovo impulso dato agli studi sullo zucchero 
del sangue, in seguito alla scoperta dell’insulina, 
è stato fecondo di notevoli risultati anche nel 
campo della medicina, pratica. E la nuova sin¬ 
drome così detta ipoglicemica, cui vanno oggi ri¬ 
feriti alcuni disturbi, dei quali prima restava 
oscura la patogenesi, non è che frutto di questi 
studii. 

Numerosissimi lavori hanno visto la luce negli 
ultimi anni per studiare le molteplici trasforma¬ 
zioni, cui vanno incontro nell’organismo gl’idrati 
di carbonio e spiegarne la loro differente impor¬ 
tanza biologica. 

Così, noi sappiamo che il glucosio nell’organi¬ 
smo può trovarsi allo stato libero, può polimeriz- 
zarsi e trasformarsi in glicogeno, può combinarsi 
al fosforo sotto forma di exoso-fosforico, può com¬ 
binarsi alle proteine e dar luogo allo zucchero 
proteico, può trasformarsi in grasso, ecc. E ognu 
na di queste differenti forme chimiche compie 
nell’organismo una funzione particolare, che studii 
sempre più accurati vanno giornalmente illu¬ 
strando. 


(1; Il lavoro completo verrà pubblicato fra gli 
Atti della Accademia medica di Napoli. Questa 
breve nota è un riassunto della Comunicazione 
fatta all’Accademia nella tornata del 2 6 luglio 1925. 
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Fra queste combinazioni chimiche dello zucche¬ 
ro del sangue hanno destato principalmente l’at¬ 
tenzione degli studiosi la combinazione fosforata 
(lactacidogeno) e la proteica (zucchero proteico). 

È noto che secondo alcuni autori il lactacido¬ 
geno sarebbe la forma dell’idrato di carbonio di¬ 
rettamente utilizzabile dai tessuti e il disturbo es¬ 
senziale del diabete consisterebbe nell’incapacità 
a trasformare il glucosio in questa speciale forma 
fosforata. 

Anche per lo zucchero proteico si sono emesse 
numerose ipotesi, ma la più attendibile sembra 
quella, la quale ritiene che lo zucchero, per essere 
utilizzato dall’organismo, debba essere legato alle 
globuline (Condorelli: Annali di Clinica Tera¬ 
peutica, 1924. Pavy: Journ. of Physiol., voi. XXVII. 
Langstein: Ergebnisse d. Phisiol. , voi. Ili, p. 490). 

Per ciò che riguarda l’azione degli idrati di car¬ 
bonio durante il metabolismo dei grassi e dei loro 
derivati chetogeni, anche oggi non si possono for¬ 
mulare che delle ipotesi più o meno attendibili. 
Purtroppo, la bella espressione di Rosenfeld che 
i grassi bruciano al fuoco degli idrati di carbonio 
conserva tutto il suo valore di una frase pitto¬ 
rica, che mette in rilievo senza spiegarla la gran¬ 
de importanza di queste sostanze. 

Secondo alcuni autori il glicogeno sarebbe l’idra¬ 
to di carbonio necessario alla normale combu 
stione dei corpi acetonici e la sua deficienza nel 
fegato, considerato come l’organo principale se 
non esclusivo della formazione di questi corpi 
(acetone, acido diacetico, acido p-ossibutirrico) sa¬ 
rebbe la causa dell’acetonemia. 

Alcune esperienze in fegato sopravvivente di 
Embden e Wirth ( Biochèm . Zeitschr., 27, 1910) 
confermerebbero questo modo di vedere, ma la 
reazione chimica che si verificherebbe tra il gli¬ 
cogeno o un suo derivato e i corpi acetonici, 
nessuno ha saputo ancora dimostrare. 

Recentemente Shaffer (Journ. of Biol. Chem., 

XLVII, 1921, 439; XLIX, 1921, 143; LIV, 1922, 399. 

Shaffer and Friedrnann: Ibid., 3 octob. 1924) ha 

tentato di spiegare il meccanismo di azione fra il 

glucosio e i corpi acetonici. 

% 

Egli ha osservato in vilro, ossidando con acqua 
ossigenata una miscela di glucosio e acido dia¬ 
cetico in mezzo alcalino, che l’acido diacetico è 
distrutto meglio quanto più forte è la concentra¬ 
zione di glucosio. La reazione si compie anche 
con il levulosio o con la glicerina, ma non si 
compie s° invece dell’acido diacetico si mette 
acido p-ossibutirrico, acido butirrico, o acetone. 
Shaffer ritiene che è solamente durante l’ossida¬ 
zione che il glucosio esercita la sua azione anti- 
chctogenica o chetolitica e che sia direttamente 
il glucosio a combinarsi con l’acido diacetico per 


una speciale reazione di condensazione del tipo 
di Claisen o Knòvenagel secondo la quale una 
grande varietà di aldeidi o di chetoni reagiscono 
con acido diacetico. (L. Claisen: Ann. Chem., 
CCXVIII, 1883, 121. E. Knòvenagel: Bui. Chem. 
Ges., XXXI, 1899, 738). 

Shaffer pensa che nelForganismo debba avve¬ 
rarsi una reazione analoga a quella da lui osser¬ 
vata in vitro fra il glucosio e l’acido diacetico e 
che quindi non dovrebbe avverarsi una forma¬ 
zione abnorme di corpi acetonici, se la quantità 
del glucosio vi è in proporzione sufficiente. 

In pratica però non sempre i risultati hanno 
corrisposto alla concezione di Shaffer. Così Labbé, 
Nepveux e Forsans ( Annal. de miedéc., XVI, 1924, 
431), dopo aver esperimentato su alcuni diabetici 
il valore della formula di Shaffer, concludono 
che « il cattivo equilibrio del regime non è la 
causa dell’acidosi diabetica e che vi sono amma¬ 
lati che hanno acidosi qualunque sia la compo¬ 
sizione qualitativa e quantitativa del loro regime 
alimentare 

Bisogna riconoscere che ancora, non ostante le 
numerose ricerche, molti punti oscuri permango¬ 
no sulle varie tappe del metabolismo delle so¬ 
stanze chetogene. Resta tuttavia sempre più asso¬ 
dato il fatto generico della grande importanza 
degli idrati di carbonio durante tale processo 
metabolico. E la speciale azione dell’insuUna nel 
combattere la chetonuria confermerebbe indiret¬ 
tamente questo fatto. 

* 

* * 

Qual’è, infatti, l’azione dell’insulina sull’aceto- 
nemia? 

È oramai universalmente accertato che essa si 
mostra particolarmente efficace nel combattere 
l'acetonemia, anzi alcuni autori riservano il suo 
uso ai casi di diabete con marcata acetonemia. 
Talora è sembrato anche che essa agisse più effi¬ 
cacemente sulla chetonuria che sulla glicosuria, 
ma questa azione elettiva o, come vogliono al¬ 
cuni, dissociata dell’insulina non è che apparente. 

Essa in ogni caso non fa che determinare una 
migliore utilizzazione degli idrati di carbonio, 
anche minima quantitativamente, ma sempre suf¬ 
ficiente, per permettere l’ulteriore combustione dei 
corpi acetonici e fare quindi scomparire la cheto¬ 
nuria. 

£ che questo sia il probabile meccanismo di 
azione sembrerebbe anche provato dal fatto, ap¬ 
parentemente paradossale, che l’insulina nel sog¬ 
getto sano e a digiuno determina chetonuria. In 
queste condizioni infatti l’insulina produce ipo- 
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glicemia cioè una deficienza di quello zucchero 
che avrebbe dovuto servire a mantenere nonnaie 
il metabolismo dei corpi acetonici, i quali per 
questa deficienza si accumulano abnormemente 
nel sangue. 

* 

* * 

Esperienze personali. — Avendo ripetutamente 
osservato che la frazione dello zucchero del san¬ 
gue, la quale va sotto il nome di zucchero pro¬ 
teico, era notevolmente bassa in casi di diabete 
grave e poco al di sotto della norma in quelli 

leggeri, mi son proposto di studiarne più detta- 

* 

gratamente il comportamento specialmente in re¬ 
lazione alla eventuale presenza dei coppi acetonici. 
Ho voluto cioè vedere se esistessero speciali rap¬ 
porti quantitativi fra questi composti (zucchero 
proteico e corpi acetonici) e come venissero mo¬ 
dificati dall’azione dell’insulina. 

Ho, pertanto, intrapreso, prima, delle esperienze 
su alcuni cani spancreati e in seguito ho conti¬ 
nuato le osservazioni su alcuni diabetici, ricove¬ 
rati nella Clinica diretta dal mio maestro pro¬ 
fessore Zagari. 

Tralascio di riportare per esteso tutti i diarii 
e i risultati delle numerose analisi, che, come 
si è detto, saranno pubblicati negli Atti, della 
B. Accademia Medica di Napoli. Mi limiterò a 
riferire sulla parte generale del lavoro e sulle 
conclusioni. 

Cani spancreati. — Le ricerche sono state con¬ 
dotte su due cani operati di asportazione totale 
del pancreas. In essi si esaminava la glicemia 
(zucchero libero + zucchero proteico) e l’acetone- 
mia (acetone, acido diacetico e acido p-ossibu- 
tirrico) prima dell’intervento operatorio. 

Dopo l’asportazione del pancreas si mettevano 
in gabbia e sr esaminava regolarmente ogni due 
giorni la glicemia e l’acetonemia e tutti i giorni 
la glieesuria e la chetonuria. 

L'insulina veniva iniettata periodicamente per 
1-3 giorni consecutivi, quindi si sospendeva in 
media per una settimana, non turbando così il 
progresso della malattia e l’accentuarsi dell’ace- 
mneinia. 

Ammalati di diabete mellito. — Le osservazioni 
sulle modificazioni dei rapporti tra zucchero pro¬ 
teico e corpi acetonici in seguito all’azione del¬ 
l’insulina sono state fatte su quattro diabetici, 
dei quali tre con modica acetonemia e uno con 
acetonemia di medio grado. Gli ammalati, in un 
primo periodo, venivano tenuti a dieta mista con 
pochi idrati di carbonio, per saggiarne il limite 
di tolleranza. In seguito si tenevano a regime fìsso 
e si iniziava la cura dell’insulina, aumentando 


grado a grado gl’idrati di carbonio, a seconda 
del potere di ossidazione individuale e del quan¬ 
titativo dell’insulina iniettato. 

Sia nelle esperienze sui cani, sia in quelle sui 
malati di diabete, si è adoperata insulina italiana 
e insulina inglese. 

Dalla osservazione di tutti i casi studiati ci è 
narso particolarmente degno di attenzione il com¬ 
portamento caratteristico e sempre costante dello 
zucchero proteico in rapporto al quantitativo più 
o meno elevato dei corpi acetonici. Esso, in ef¬ 
fetti, ogni qual volta nel sangue era presente 
un abnorme accumulo di corpi acetonici, si tro¬ 
vava costantemente basso e tanto più basso quan¬ 
to più elevato era il tasso dell’acetone, acido dia¬ 
cetico e acido p-ossibutirrico. E tale reperto si 
è avuto tanto -nei cani spancreati, quanto nei 
malati di diabete. 

Durante il trattamento insulinico questa fra¬ 
zione di zucchero si eleva immediatamente sino 
a raggiungere le cifre normali, mentre contem¬ 
poraneamente si vedono ridurre i corpi acetonici 
sino ai limiti fisiologici. 

Se si ammette che lo zucchero proteico sia ’a 
forma di zucchero utilizzabile dai tessuti, pro¬ 
babilmente esso direttamente, o un suo prossimo 
derivato, compie una funzione di primo ordine 
durante il metabolismo dei corpi acetonici, o dei . 
loro precursori; la qual cosa spiegherebbe senz’al¬ 
tro lo speciale rapporto quantitativo da noi messo 
in evidenza tra questo zucchero e i corpi ace¬ 
tonici. 

Degno di particolare rilievo è il caso di diabete 
da noi distinto per l’acetonemia di medio grado. 
In esso, il tasso dell’acetonemia abbastanza ele¬ 
vato all’ingresso del malato in Clinica, si è gra¬ 
dualmente ridotto, in seguito alla cura insulinica, 
sino quasi ai limiti fisiologici; ma non è mai 
scomparso completamente, non ostante si iniettas¬ 
sero dosi sufficienti di insulina e si cambiasse 
anche il tipo del rimedio, come è buona norma 
da seguire nei casi, in cui l’efficacia di una data 
insulina si dimostri insufficiente. In questo caso 
inoltre, e questo è particolarmente notevole, lo 
zucchero proteico si mantenne sempre a un li¬ 
vello un po’ ai di sotto di quello che è la sua 
media fisiologica, confermando così lo stretto rap¬ 
porto tra questo zucchero e i corpi acetonici. 

Casi di acetonemia come questo, cioè resistenti 
ai trattamento insulinico, sono stati segnalati an¬ 
che aa altri autori, sebbene non molto frequente¬ 
mente. Olmsted e Kahn ( Journ. of Am. med. Tss., 
1923, p. 1903) riportano un caso di un diabetico, 
nel quale l’eliminazione dei corpi acetonici, dopo 
un lungo trattamento con insulina, non cessò mai 
completamente e l’infermo, quando lasciò l’ospe- 
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daie, e iiminava giornalmente circa un grammo di 

acetone totale. L notevole inoltre che in questo 

caso anche dal punto di vista del bilancio cheto- 

geno antichetogeno non avrebbe dovuto comparire 
acetone nelle urine. 

Volendo compendiare le conclusioni più impor¬ 
tanti. die si ricavano dalle nostre osservazioni 
sperimentali e cliniche, si può dire: 

1) L’abnorme accumulo dei corpi acetonici nel 
sangue, tanto nel cane spancreato, quanto nel 
diabete umano, coincide sempre con un quanti¬ 
tativo scarso di zucchero proteico; 

2) L’insulina produce sempre un aumento del¬ 
lo zucchero proteico del sangue e contemporanea¬ 
mente un notevole abbassamento delPacetonemia; 

3) Il livello, più o meno basso, dello zucchero 
proteico del sangue nei diabetici potrebbe essere 
riguardato come un indice del grado di aceto- 
nemia del singolo caso; 

4) La spiegazione di questo rapporto — tra 
zucchero proteico e corpi acetonici — allo stato 
attuale, non può darsi che formulando delle ìdo- 
tesi. La più probabile sembra quella di conside¬ 
rare lo zucchero proteieo, o qualche suo prossimo 
derivato, in seno ai tessuti come l’idrato di car¬ 
bonio necessario alla normale combustione dei 
corpi acetonici. 

Ospedale di S. Giovanni in Laterano - Sezione Terza. 

Sul valore diagnostico 
della reazione della gelatinizzazione. 

Nota preventiva 

per il dott. Guido Milani, aiuto. 

Data la semplicità del metodo, la rapidità della 
reazione, e l’importanza che può assumere, spe¬ 
cialmente per il medico pratico, ho voluto speri¬ 
mentare largamente la reazione della gelatinizza¬ 
zione in rapporto alle diagnosi della lues. Le mie 
ricerche riguardano non solo la specificità della 
reazione stessa, ma anche il suo comportamento 
rispetto alle malattie infettive acute e croniche, 
ed ai tumori maligni. Ho potuto fare osservazioni 
sulla precocità della reazione in casi positivi, im¬ 
portanti perchè permettono di conoscerne l’esito 
in meno di un’ora. Certamente i miei risultati so¬ 
no tutti rigorosamente controllati dalla reazione 
di Wassermann. 

In una prossima pubblicazione esporrò dettaglia¬ 
tamente ed ampiamente la tecnica, il meccanismo 
di produzione, e i risultati ottenuti, i quali mi 
permettono fin da ora di poter attribuire alla rea¬ 
zione stessa il carattere di specificità, e di poter 
affermare che essa concorda abbastanza bene con 
la reazione di Bordet-Wassermann. 


RELAZIONI E CONFERENZE 

Profilassi immunitaria della scarlattina 

e (lei morbillo (1). 

Prof. G. Caronia. 

9 

C°m’è noto, un fortissimo contributo alla mor¬ 
bilità e mortalità infantile è dato dalle malattie 
esantematiche ed in ispecial modo dalla scarlat¬ 
tina e dal morbillo. 

Dalle statistiche, p. es., fornite dalla Direzione 
di Sanità Italiana, ricaviamo una media annuale 
di circa 150,000 casi di morbillo con circa 9000 
morti, e una media di circa 25,000 casi di. scar¬ 
lattina con circa 3500 morti. Queste cifre, assai 
inferiori al vero, perchè non tutti i casi vengono 
denunciati, riguardano la sola popolazione d’Ita¬ 
lia. Estendendo i calcoli a tutti i paesi del mon¬ 
do, è facile imaginare quale enorme contributo 
alla morbilità e alla mortalità danno queste due 
infezioni ! 

La scarlattina colpisce circa il 30 % di tutti i 
bambini, il morbillo colpisce quasi la totalità. Il 
morbillo, malattia meno grave, ma più diffusa, 
dà una percentuale di morti relativamente bassa 
ma un numero assoluto più alto che la scarlat¬ 
tina; questa invece, malattia più grave, ma meno 
diffusa, dà una percentuale assai più alta di 
morti, ma un numero assoluto più basso. 

Centinaia di migliaia di bambini tutti gli anni 
danno il loro triste contributo alla morte; e si 
tratta il piu spesso di organismi vigorosi, non 
tarati, la cui scomparsa rappresenta non solo 
una causa d’infiniti dolori per i cari, ma una 
reale perdita per la società. 

La lotta contro nemici così temibili è oggetto 
di preoccupazione dei paesi più civili, e i più 
svariati e costosi mezzi di profilassi sono messi 
in opera per ridurre al minimo la possibilità di 
contagio. Ma questi mezzi, consistenti a preva¬ 
lenza nell’isolamento degli ammalati e nella di¬ 
sinfezione degli ambienti, si son dimostrati di 
un’efficacia molto relativa. In malattie così fa¬ 
cilmente diffusibili, la profilassi ideale sarebbe 
la immunitaria. Il vaiolo, per. es., è stato arre¬ 
stato quando, riconosciuta la localizzazione del 
virus nella linfa delle pustole vaiolose, di essa si 
è potuto faro uso a scopo vaccinale. 

Recenti studi del Di Cristina e nostri, aven¬ 
doci portato all’isolamento in cultura di virus 
che per molti loro caratteri si dimostrano speci¬ 
fici rispettivamente per la scarlattina e per il 
morbillo, ci hanno indotto a intraprendere una 

(1) Relazione al I Congresso internazionale del 
fanciullo (Ginevra, 24-28 agosto 192.5). 
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serie di tentativi di profilassi immunitaria i di cui 
risultati, dopo molti anni di esperienze, non cre¬ 
do inutile di portare a conoscenza di questo alto 
Consesso. 

* 

* * 

Scarlattina. I primi -tentativi riguardano la 
scarlattina. 

Iniziati dal Di Cristina per dimostrare la spe¬ 
cificità del germe da lui isolato e perseguiti suc¬ 
cessivamente da noi, essi consistevano nell’iniet¬ 
tare per via intramuscolare a bambini esposti a 
contagio culture ricche di sviluppo e inattivate 
con raggiunta di 0.5 % di fenolo. 

In circa 200 casi del Di Cristina e in circa 300 
della Sindoni si ebbe a segnalare appena 1*1-2 % 
di morbilità, non ostante l’esposizione al conta¬ 
gio scarlattinoso. 

Questi risultati resi di pubblica ragione hanno 
indotto un gran numero di ufficiali sanitari e di 
medici pratici ad applicare il metodo, profittando 
del vaccino da noi messo gratuitamente a di¬ 
sposizione. 

Nello spazio di due anni ben 105 sanitari in 
102 centri diversi (asili, scuole, comuni colpiti da 
epidemie, ecc.) hanno praticato la profilassi vac¬ 
cinica. Di alcuni di questi sanitari si possono 
leggere le comunicazioni pubblicate su giornali 
medici (Piattelli, Dova, Romano, Gioseffì e Bai- 
cich, Rottini, Boisserie-Lacroix, De Toni, Pichoz- 
zi, Mazzenga, Rampello, Amenta, Lazzarini, An- 
garani), di altri abbiamo relazioni inedite (Mari- 
gioia, Zappa, Colloridi, Festa, Renda, Pucciar- 
mati, Sacchetta, Poerio, Genoese, Armocida, Ci- 
priani, Fedele, Agostini, Costa, Crimeni, Bruz- 
zese, Lucas, Nicastro, Cusimano, Calvi, Perri, De 
Luca, Pepe, ecc. ecc.). 

Segnaliamo nel complesso, aggiungendo i casi 
di nostra diretta osservazione, circa 7000 casi di 
bambini esposti a contagio e vaccinati con una 
morbilità complessiva del 2 % e mortalità ecce¬ 
zionale. 

Nella città di Trieste, dove queU’Uffìcio Sani¬ 
tario con zelo ammirevole ha voluto tentare la 
vaccinazione sistematica di tutti i bambini re¬ 
cettivi esposti a contagio per arrestare una grave 
epidemia di scarlattina, il risultato finale è stato 
l’estinguersi dell’epidemia. Riporto le parole 
scritte in una lettera inviata da quell’assessore 
dell’Igiene : 

« Grazie alla Sua squisita cortesia, quest’Uffì- 
« ciò Municipale d’igiene ha avuto campo di spe- 
« rimentare il suo vaccino antiscarlattinoso. I ri¬ 
ti sultati sinora ottenuti sono assai favorevoli, in 
« quanto che netssuna delle persone sottoposte 
« alla vaccinazione è stata colpita dal morbo. 


« Sgraziatamente le quantità di vaccino dispo- 
« nibile sono state sinora troppo esigue per po- 
« ter applicare il rimedio su vasta scala come 
« sarebbe stato desiderio di quest’ufficio e si è 
« dovuto quindi limitarne l’uso alle persone mag- 
« giormente esposte al pericolo di contagio e cioè 
« ai famigliari dei colpiti e alle abitazioni col¬ 
li lettive. 

« Nella città di Trieste sono state sinora 
« vaccinate circa 800 persone (quasi esclusiva- 
« mente bambini sino ai 14 anni) e nessuna di 
« queste ha contratto la malattia. 

« In due villaggi del mandamento di Postu¬ 
li mia, il numero dei vaccinati è stato di 584 (557 
« bambini e 27 adulti). Qui però, per mancanza 
« di vaccino, buona parte dei vaccinati (512) non 
« ha subito chè una sola inoculazione e tra que¬ 
ll sti si sono verificati due casi di scarlattina. Se 
« si riflette che la vaccinazione è stata, si può 
« dire, 1’unica misura profilattica adottata perchè 
« le condizioni di quei villaggi sono tali che non 
« si può parlare d’isolamento dei malati e tanto 
« meno dei convalescenti, si deve riconoscere la 
« grande efficacia del vaccino in quanto che nel- 
« la grande maggioranza dei casi una sola ino¬ 
li colazione è bastata a conferire l’immunità. In- 
« fatti in questi due villaggi l’epidemia è stata 
« troncata dall’innesto. 

« Tanto la popolazione di Trieste, che quella 
« dei luoghi contermini dimostra la massima Adu¬ 
li eia in questo rimedio preventivo e le richie- 
« sto di vaccino si fanno sempre maggiori. 

« Sarei quindi profondamente grato a Y.S.Ill. ma 
« se Ella volesse far pervenire ancora il solito 
« quantitativo settimanale di 200 dosi e più an- 
« cora se fosse in grado di aumentarlo. 

« In nome del Comune di Trieste ho l’onore di 
« esprimere a V. S. 111.ma i più sentiti migra¬ 
li ziamenti per la sua, squisita cortesia e di prote- 
« starle i sensi della più profonda stima e con- 
« siderazione ». 

* 

* * 

Morbillo. Con lo stesso metodo adottato per la 
scarlattina, abbiamo intrapreso con la prof.ssa 
Sindoni la profilassi del morbillo. Qui natural¬ 
mente la generale recettività per la malattia ren¬ 
de più probativo l’esperimento. 

Possiamo registrare sinora 539 casi di esposti 
a contagio e vaccinati. Si tratta naturalmente di 
bambini mai prima affetti da morbillo. Di essi 
60 appartengono a famiglie con casi di morbillo, 
346 ad, asili o collegi colpiti da epidemia morbil¬ 
losa, 133 sono bambini ricoverati per scarlattina 
o difterite nello 'Stesso reparto dei morbillosi 
della Clinica o presenti in reparti della Clinica 
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stessa dove si era manifestato qualche caso di 
morbillo. 

Tipico il caso di un’epidemia scoppiata in un 
collegio di 400 bambini. Dopo il primo caso si 
procedette alla vaccinazione di tutti i bambini 
recettivi ( 2 / 0 ) e non si ebbe più a registrare che 

un sol caso in forma lieve ad un mese di distan¬ 
za dalla vaccinazione. 

In un altro asilo con circa un centinaio di 
bambini in tenera età, dove la vaccinazione non 
fu subito praticata, s’infettarono rapidamente 
quasi tutti i bambini, meno 20 che furono vacci¬ 
nati tardivamente, quando cioè ce ne fu fatta la 
richiesta. 

Dobbiamo registrare nel complesso 10 casi di 
contagio, cioè meno del 2 % di morbilità. 

* 

* * 

Il metodo vaccinale praticamente consiste in 
tre iniezioni a giorni alterni di 2 cmc. di cul¬ 
tura al massimo di sviluppo, fenolizzata al 0.5 %. 
Le iniezioni si praticano nei muscoli, non danno 
reazione febbrile, se non in casi eccezionali, e 
lieve reazione locale. 

Sono in corso esperienze più numerose e ac¬ 
curate per stabilire il tempo e la quantità mini¬ 
ma di vaccino per ottenere l’effetto, la durata 
dell’immunità, le cause della mancata immuniz¬ 
zazione in qualche caso, ecc. 

Una prima importante osservazione intanto è 
stata fatta recentemente dal De Villa per stabi¬ 
lire la recettività dell’individuo verso le due in¬ 
fezioni, onde procedere più razionalmente e avere 
più sicuri criteri di giudizio sugli effetti della 
vaccinazione. 

Il filtrato di culture inoculato a dosi minime* 
(cmc. 0.10) per via intradermica dà una speciale 
reazione (tumefazione e arrossamento) che ri¬ 
vela lo stato di recettività. Infatti è negativa la 
reazione nei convalescenti o in chi ha sofferto 
la malattia e in una percentuale variabile d’in¬ 
dividui, a seconda l’età, percentuale corrispon¬ 
dente agli insegnamenti clinici sulla morbilità 
per le rispettive malattie. Sicché oggi noi pos¬ 
siamo limitare la vaccinazione profilattica sola¬ 
mente a quegli individui che dimostrano una si- ' 
cura recettività. 

Contribuisce questo fatto ad attenuare una del¬ 
le più grandi difficoltà che si oppongono ad un 
largo uso della vaccinazione, cioè alla difficoltà 
della preparazione del vaccino in grandi quan¬ 
tità. Com’è noto, per ottenere la cultura sia dei 
germi della scarlattina che di quelli del mor¬ 
billo, è necessario far uso dei terreni catalizza¬ 
tori tipo Di Cristina o Tarozzi-Noguchi, terreni 
che importano una tecnica difficile, un notevole 
impiego di tempo e di materiale costoso. La pre¬ 


parazione del vaccino per rispondere a tutte le 

richieste di medici costa a noi un lavoro esor¬ 
bitante^ 

Non è quindi piccolo il vantaggio di poter limi¬ 
tare ai soli casi necessari l’impiego del vaccino. 

* » 

* * 

L’insieme delle osservazioni, intanto, su questi 
primi tentativi di profilassi immunitaria, che 
ho creduto doveroso riferire in questo Consesso, 
formato da uomini uniti nel comune ideale di 
difendere la sacra infanzia da tutte le cause che 
ne attentano la integrità fìsica e psichica, mi 
sembra ci autorizzino a farci ritenere possibile 
la realizzazione della profilassi immunitaria delle 
due più gravi e diffuse malattie esantematiche, 
con incalcolabili vantaggi della sanità dei nostri 
bambini e dell’economia sociale. 

IGIENE SOCIALE. 

Sui limiti della profilassi chininica 

Dott. Arnaldo Lusignoli. 

Se lo spirito buono e grande di Angelo Celli 
aleggiasse intorno a me, mentr’io scrivo « sui li¬ 
miti della profilassi chininica », d’alto sdegno cer¬ 
tamente fremerebbe all’idea che si osi ancor oggi 
parlare di limite a ciò che fu fulcro del suo inse¬ 
gnamento e della sua scienza, a quella profilassi 
cioè che Egli stimo redentrice delle terre afflitte 
dall’insidia mortale della malaria. 

Ma se invece presso di ine fosse lo spirito elet¬ 
tissimo di Guido Baccelli, esso ne godrebbe, chè 
la mente somma del Grande Clinico Romano ave¬ 
va intuito, fin da quando tutti portavano alle 
stelle i meravigliosi risultati della profilassi, che 
fra tanto oro vi era pur frammischiato qualche 
metallo assai men prezioso. 

E se vivesse ancora un altro altissimo scien¬ 
ziato, mancato, or è poco, a noi, Battista Grassi, 
certamente Egli rammenterebbe un colloquio, e 
non uno soltanto, che insieme tenemmo nel suo 
laboratorio, circa 17 anni fa, quando io mi occu¬ 
pavo, sotto la sua guida sapiente, dell’andamento 
della malaria nell’Agro Romano, in quell’epoca 
nella quale dovemmo, per forza di fatti consta¬ 
tati, criticare alcune statistiche, così dette uffi¬ 
ciali. sull’andamento della morbilità e mortalità 
per febbre malarica, statistiche che tutto dicevano 
fuorché la verità; allora io lo ricordo il Maestro: 

« la profilassi, così com’è, fa più male che bene, 
questo è certo! » egli diceva: « bisogna gridarlo 
forte, bisogna scriverlo, bisogna far subito una re¬ 
lazione per la Sanità ». Reggeva allora la Pub¬ 
blica Sanità quell’ingegno acutissimo e lungimi- 
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rante, ingiustamente ora da noi posto in oblìo, 
Rocco Santoliquido. Le relazioni furono fatte; la 
verità però non si doveva proclamare a voce trop¬ 
po alta: il coro di lodi che si cantava al chinino 
profilattico, i casi clinici che si venivano illu¬ 
strando, le statistiche ammaestrate che piovevano 
da ogni lato, rendevano troppo poco sentite le 
voci discordanti, e l’applicazione della cosidetta 
profilassi chininica si andava propagando dovun¬ 
que e la si esigeva e si faceva, come del resto 
la si esige e si pratica tuttora, nella stessa ma¬ 
niera, tanto nei luoghi dove infierisce la ma¬ 
laria grave quanto in quelli nei quali la malaria 
è di forma lieve. Oggi anche lo spirito di Batti¬ 
sta Grassi si allieterebbe: finalmente si può dire 
apertamente, si può scrivere che la profilassi chi¬ 
ninica è bene abbia dei limiti. 

Sia reso onore a chi spetta: Vittorio Ascoli, il 
successore di G. Baccelli nella Cattedra di Roma, 
in una Conferenza tenuta recentemente per ge¬ 
niale iniziativa dell’Ordine dei Medici di Roma, 
a proposito delle febbri malariche croniche, ha 
toccato, e l’ha toccato da par suo, l’argomento. 

In che cosa consiste in pratica la profilassi chi¬ 
ninica? Me ne appello ai colleglli che esercitano 
nelle zone malariche, quei colleghi che sono i 
veri, i grandi, i santi pionieri della salute: la 
profilassi chininica oggi dovrebbe consistere nel 
far ingerire a tutti i lavoratori delle campagne 
cinque o sei confetti di chinino dello Stato, tre o 
quattro volte la settimana; ma per quanta buona 
volontà ci mettano il medico e il profilassatore e 
le profìlassatrici, non si riesce mai a profìlassare 
regolarmente tutta la popolazione, cioè a dare a 
giorni alterni a tutti quanti un grammo o più'di 
chinino. Xon è su questa manchevolezza però che 
io voglio insistere: considero invece quella gente 
— e voglio supporre che sia la maggioranza — 
che, più o meno volontariamente, ha fatto una 
profilassi sufficientemente regolare. Che cosa ac¬ 
cade a costoro? Se avvenga, il che è frequentissi¬ 
mo, data la zona malarica e date le abitudini dei 
campagnuoli, che siano punti dalla zanzara e sie- 
no infettati, la febbre in essi non si presenta più 
in maniera clamorosa, caratteristica, col brivido 
intenso iniziale, con la elevazione a 39° o a 40°, 
perchè il parassita si viene a trovare in un am¬ 
biente, un po’ chininizzato, che non è perfetta¬ 
mente il suo: e allora il brivido manca o è tal¬ 
mente lieve che il contadino non vi dà peso, l’ele¬ 
vazione termica è di poco rilievo, ed il lavoro non 
viene spesso neppur interrotto per quel po’ di mal 
di testa che si attribuisce al sole e alla fatica dei 
campi: il lavoratore tutt’al più continua a inge¬ 
rire per alcuni altri giorni qualche tabloidè dì 
chinino dello Stato. E tira innanzi fino a che il 
suo compito sia finito: allora cambia zona, i me¬ 


desimi fatti si ripetono, ed infine torna al suo 
punto di origine. Ma come vi torna? Della febbre 
avuta egli quasi non si è accorto, ha creduto che 
la ingestione di quella poca chinina lo abbia sal¬ 
vaguardato completamente dalla malaria, ma non 
sa il poveretto che conserva nel suo organismo i 
germi della malattia che più tardi esploderà per 
una causa qualsiasi, il più spesso per una cau¬ 
sa reumatica. E allora crederà di curarsi prenden¬ 
do un altro po’ di chinino o qualche altro antipi¬ 
retico che in pochi giorni gli farà cessare la feb¬ 
bre, la quale poi ad una nuova causa occasionale 
scoppierà ancora; e così va innanzi per anni e 
anni, con periodi apiretici ai quali seguono, ta¬ 
lora anche a grande distanza, periodi febbrili che 
troppo frequentemente non vengono diagnosticati 
con esattezza. Tale è il frutto della somministra¬ 
zione del chinino a dosi profilattiche, là dove in* 
flerisce una malaria lieve: appunto una siffatta 
somministrazione è la ragione precipua dello svi¬ 
luppo delle febbri malariche croniche: queste 
non esisterebbero se il malarico venisse curato 
intensamente : chinina non a dosi piccole, sibbene 
chinina data prolungatamente, a dosi alte, tan¬ 
to agli adulti quanto ai bambini, e questi ne sop¬ 
portano per vari mesi anche 20 centi-grammi al 
giorno per ogni anno di età, come ho potuto pro¬ 
vare io stesso nel Sanatorio antimalarico del Co¬ 
mune di Roma, Ettore Marchiafava. 

La chinina a dose curativa, somministrata per 
più settimane, cioè anche quando la febbre sia 
totalmente scomparsa, fa certamente guarire il 
malarico, perchè il parassita viene in tal gir sa 
a trovarsi in ambiente per lui letale : ne con c egue 
che se non vi sia una nuova puntura di anofele 
infetto, ossia una reinfezione, nel malarico curato 
non può accadere quello che accade nel malarico 
semplicemente profilassato, il quale per una causa 
qualsiasi ricade malato di febbre malarica perchè 
i germi in costui non scompaiono ma restano la¬ 
tenti, vigili e pronti: egli è un portatore, ed è 
quindi pericoloso a sè e agli altri. 

Dunque, là ove la malaria è lieve invece di 
spendere tanto e tanto denaro nel dar chinino a 
chi è sano, si lasci al medico di curare — curale 
radicalmente, prolungatamente — i malarici : le 
forme croniche devono scomparire. 

Che cosa è lecito allora dedurre da quel che pre¬ 
cede? La risposta a questa domanda fu data dallo 
stesso Ascoli nella sua interessantissima conferen¬ 
za. Nei paesi dove infierisce la malaria grave, ivi 
è senza dubbio necessaria, necessarissima, indi¬ 
spensabile, la profilassi chininica, fatta bene e su 
larga scala, perchè in questi casi il chinino pro¬ 
filattico impedisce che si sviluppino quelle forme 
gravi di febbre che talvolta, in breve spazio di 
tempo, dànno esito letale: naturalmente, al più 
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piccolo accenno di febbre, la somministrazione 
del chinino dovrà essere fatta non ipiù a dose e 
sistema profilattico, ma a dose curativa alta e 
prolungata. Due cose ha insegnato la pratica pro¬ 
filattica di .questi lunghi anni; 

1) la profilassi chininica là dove la malaria 
• non è grave, può dar luogo alle varie forme di 
malaria cronica, la quale appunto è data da quei 
casi di febbri malariche che vengono profilassate 
ma non curate, oppure da quelle febbri le quali 
diagnosticate bene per malariche vengono curate 
per troppo poco tempo, o infine le febbri malari¬ 
che croniche si hanno in quegli individui che in 
zona malarica, avendo subita la profilassi, ed es¬ 
sendosi infettati, febbricitano dopo un po’ di tem¬ 
po per una causa qualsiasi, ma la malattia non 
viene diagnosticata per malaria e non viene di 

conseguenza trattata con chinino a dosi elevate 
e prolungate; 

~ì profilassi chininica deve assolutamente 
esser praticata là dove infierisce malaria grave, 
perchè impedisce la esplosione repentinamente mi¬ 
nacciosa della febbre, impedisce che si abbiano le 
perniciose. Ecco come vengono a conciliarsi quelle 
vedute che sembravano opposte dei due grandi 
malariologi, Battista Grassi e Angelo Celli. Aveva 
ragione il Celli quando sosteneva l’utilità della 
profilassi chininica: con una profilassi ben fatta, 
là dove la malaria è grave, le perniciose scom¬ 
paiono: non si insisterà mai sufficientemente su 
questo punto sul quale insisteva tanto il grande 
scomparso : nelle zone gravemente malariche si 
dia regolarmente chinino profilattico. 

Aveva ragione il Grassi quando sosteneva che 
la profilassi così com’era fatta (nei primi anni si 
somministravano 2040 centigr. di chinino prò 
die) non dava risultati buoni: il numero delle 
febbri malariche in tal guisa non poteva diminuire 
perchè il parassita non veniva ad essere elimi¬ 
nato, e di tanto in tanto, a maggiore o minore di¬ 
stanza di tempo, la febbre ricompariva. Nei luo¬ 
ghi dove infierisce una malaria lieve, se il sano 
si ammali, subito lo si tratti con chinino a dosi 
alte e prolungate: si eviteranno in tal maniera le 
febbri malariche croniche. 

E così oggi al fine, sorgendo dalle tombe, gli 
spiriti eletti, che ho evocato come banditori di 
idee che parvero inconciliabili, possono tendersi 
le braccia, riconoscendo che, sotto la luce della 
verità, le teorie, anche se disparate, si fondono e 
si completano per la salute della umanità, cui 
sempre Essi rivolsero la mente somma, per cui 
solamente vissero la vita loro di scienza e di 
lavoro. 

Roma, 29 luglio 192ó. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Il segno di Babinski negli stati tossici. 

(Elliot. Lancet , 10 gennaio 1925). 

Il segno di Babinski, riflesso plantare dell’al¬ 
luce in estensione, quando persiste oltre l’infan¬ 
zia indica una lesione organica del sistema pira¬ 
midale. Può anche trovarsi per un periodo di 
uno-due giorni dopo crisi epilettiformi da epiles¬ 
sia essenziale o da uremia, ed è stato anche ri¬ 
scontrato in casi di atrofia gialla acuta del fe¬ 
gato, d’ittero infettivo e di grave insufficienza 
epatica nei giorni immediatamente precedenti la 
morte. Anche nel sonno profondo, specie negli 
individui stanchi, l’eccitazione plantare del piede 
può provocare la flessione dorsale dell’alluce. La 
letteratura non registra osservazioni dello stesso 
fenomeno negli stati tossici. I casi studiati dal¬ 
l’autore tenderebbero a dimostrare la presenza del 
segno di Babinski in tali condizioni. 

Come è stato già accennato, il fenomeno era 
stato già notato in alcuni casi di affezioni epati¬ 
che. Elliot ha proseguito sistematicamente tali 
osservazioni. Egli ha trovato che negli stati tossici 
dipendenti da grave insufficienza epatica, nella 
colemia, il segno di Babinski è presso che costan¬ 
te, tanto che si potrebbe utilizzarlo a scopo dia¬ 
gnostico per l’accertamento della colemia iniziale. 
La colemia non ha nulla a che vedere con l’itte¬ 
rizia, alla quale può o non accompagnarsi; costi¬ 
tuisce l’indice di una grave alterazione della fun¬ 
zione epatica indipendentemente dall’itterizia ed 
anche dalla formazione dell’urea e dello zucchero. 
L’alterazione epatica può essere acuta come nelle 
forme gravi d’ittero infettivo o di atrofìa acuta, 
e cronica come nella cirrosi ed anche nella carci¬ 
nomatosi diffusa del fegato, nella quale la cole¬ 
mia appare improvvisamente in seguito ad emor¬ 
ragia o ad intervento chirurgico. È caratterizzata 
da disturbi mentali con delirio e sonnolenza, ri¬ 
flesso dorsale dell’alluce ad ambo i lati; segue 
subito coma profondo e poi la morte. 

L’autore insiste sul concetto che la colemia è 
uno stato tossico indipendente dall’itterizia, in 
quanto essa può verificarsi, ed in forma gravis¬ 
sima, anche senza alcun versamento di bile nel 
sangue, mentre vi sono itteri gravi senz’alcun 
sintonia di colemia. 

Quantunque il termine « colemia » si presti a 
confusione, tuttavia è bene continuare ad adope¬ 
rarlo, allo stesso modo che si continua ad adope 
rare il termine « uremia » per indicare stati tos- 
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sici in rapporto a lesioni renali, nei quali L’urea 
non è il veleno direttamente in azione. 

In quattro casi di cirrosi epatica, riferiti detta¬ 
gliatamente dall’autore, nel periodo terminale, 
nel quale comparvero i sintomi di colemia si ri¬ 
scontrò la presenza di segno di Babinski senza 
che all’autopsia si rilevasse alcuna lesione macro¬ 
scopica dell’asse cerebro-spinale. 

In contrasto con questi casi, nei quali mancava 
l’itterizia o era presente in grado leggerissimo, 
l’autore ha osservato molti casi d’ittero prolun¬ 
gato in rapporto a cancro del fegato, nei quali 
gli infermi si spensero tranquillamente senza di¬ 
sturbi mentali acuti e senza presentare mai il 
segno di Babinski, ossia senza colemia. Quest'ul- 
tima può verificarsi in varie forme di epatite 
acuta o di distruzione del tessuto epatico da av¬ 
velenamento esogeno, forme che sogliono essere 
accompagnate da itterizia. Willcox ne osservò tre 
casi durante l’epidemia d’ittero catarrale acuto in 
Mesopotamia: i pazienti diventarono irritabili e 
maniaci, poi comatosi, e presentarono il segno di 
Babinski nelle ultime 24 o 48 ore di vita. 

I casi di ittero da spirochetosi o da avvelena¬ 
mento da salvarsan non hanno importanza per 
la ricerca del segno di Babinski per la quasi 
sicura compartecipazione del sistema nervoso. 

Negli avvelenamenti da trinitrotoluene con de¬ 
generazione epatica ed itterizia, la morte può es¬ 
sere preceduta da convulsioni e coma; in tali 
casi Willcox ha trovato alluce dorsale. 

L’eclampsia è uno stato tossico nel quale esiste 
spesso grave lesione epatica e lieve itterizia. Oli 
accessi possono essere frequentissimi, si può avere 
delirio, coma e morte. Non esistono ricerche siste¬ 
matiche sul comportamento del riflesso dell’al¬ 
luce, tuttavia Spencer in un caso ha trovato il 
segno di «Babinski ad ambo i lati. 

La cloroformizzazione prolungata può indurre 
uno stato tossico con delirio, coma e morte. Ge¬ 
neralmente si riscontra alluce dorsale bilaterale. 
Il fegato in tali casi è in preda a profonda de¬ 
generazione grassa. £ presumibile quindi che lo 
stato tossico sia in rapporto a colemia ed a que¬ 
sta si debba attribuire l’inversione del riflesso 

plantare. 

La tòssiemia dipendente da lesioni epatiche agi¬ 
sce sulla sostanza cerebrale provocando la sin¬ 
drome nervosa, delirio e coma, e contemporanea¬ 
mente il segno di Babinski. Questa relazione ri¬ 
chiama alla mente il morbo di Wilson, il cui 
substrato anatomo-patologico è costituito da le¬ 
sioni grossolane del fegato e del cervello. Tutta¬ 
via il confronto non chiarisce il fenomeno in 
quistione, in quanto nel morbo di Wfilson manca 
di solito il segno di Babinski, i pazienti non 
sono mai itterici. 


Nel coma diabetico, il quale per altro non è 
così profondo come quello colemico, non è stato 
trovato il segno di Babinski. Viceversa nell’ipo- 
glicemia prodotta da eccessiva somministrazione 
di insulina sarebbe stato trovato alluce dorsale. 
Se questo reperto fosse confermato si potrebbe 
utilizzarlo per la diagnosi differenziale tra coma 
diabetico ordinario e coma ipoglicemico. 

È ben noto che nell’uremia il segno di Ba¬ 
binski è frequente; esso però non sembra in rap¬ 
porto con il coma o con lo stato tossico, ma con 
gli accessi epilettiformi, ed avrebbe quindi una 
patogenesi simile a quella che ha nell’epilessia 
essenziale. 

In alcuni avvelenamenti da ipnotici (suflonal, 
veronal) è stato trovato il segno di Babinski. Non 
può precisarsi se il fenomeno sia in rapporto 
ad intossicazione diretta dei centri nervosi o at¬ 
traverso lesioni epatiche. 

Interessante è l’azione della scopolamina. Que¬ 
sta sostanza anche iniettata a dosi minime è 

* » 

capace d’invertire il riflesso dell’alluce in casi 
nei quali il sistema piramidale è affetto solo leg¬ 
germente, per modo che il riflesso dorsale si trova 
quasi in uno stato di latenza. 

Il segno di .Babinski può essere presente nel¬ 
l’encefalite letargica e nella sindrome parkinso- 
niana postencefalitica, il che fa presumere che in 
dette- condizioni il sistema piramidale non è del 
tutto indenne. La scopolamina adoperata a scopo 
terapeutico per calmare il tremore rende ben ma¬ 
nifesto il riflesso dorsale, anche quando esso è 
appena accennato o è addirittura nettamente 
p’antare. 

Anche in casi di avvelenamento da gas illumi¬ 
nante è stato trovato il segno di Babinski senza 
alcun altro sintonia di lesione del sistema pira¬ 
midale. 

Dr. 

FEGATO E VIE BILIARI. 

Coliche epatiche da litiasi 
e crisi di fegato non litiasiche. 

(Paviot J. Journal de Médecine de Lyon). 

L’A. passa in rivista innanzi tutto le sindromi 
dolorifiche epatiche di natura nettamente cal¬ 
colosa : 

1) le coliche da litiasi del coledoco. Queste 
sopravvengono spesso improvvisamente senza che 
il calcolo già esistente nel canale abbia mai dato 
alcun disturbo: il tripode sintomatico, dolore di 
tipo epatico, febbre, ittero, non è sufficiente alla 
diagnosi differenziale con la colica da litiasi ve¬ 
scicolare, bisogna osservare con cura il tipo della 
febbre: se l’accesso febbrile sarà a campanile, 
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brusco, di tipo intermittente, rapidamente remit¬ 
tente, si dovrà pensare alla litiasi coledocica, se 
ad una ascesa rapida della febbre segue una di¬ 
scesa lenta si sospetterà la litiasi vescicolare. 

£ importante ricordare come spesso dolore ed 
ittero possano essere preceduti per un lungo pe¬ 
riodo da una febbre di tifo ondulante di cui non 

f 

è possibile supporre la causa fino allo scoppio 
della tipica colica; 

2) la litiasi vescicolare : Essa è causa di coli¬ 
che assai meno frequentemente di quel che non 
si creda; l’A. sostiene che è cosa ben diffìcile per 
i calcoli a sede vescicolare di superare le val¬ 
vole di Heister (in numero da cinque a venti, 
semilunari, a direzione spirale) che sono scaglio¬ 
nate nel cistico e che impediscono sicuramente ii 
passaggio a calcoli di grossezza anche media. 
Spesso ne è perfino impossibile il cateterismo con 
sonde minime. Quindi l’A. crede che la grande 
maggioranza delle coliche riconosciute per vesci¬ 
colari siano invece di origine coledocica. In linea 
generale, la litiasi vescicolare si manifesta, più 
che per sè stessa, per i fatti di colecistite e peri- 
colecistite ad essa seguenti e che sono la causa 
dei dolori al punto cistico sia spontanei che pro¬ 
vocati. Caratteristica è la febbre della litiasi ve¬ 
scicolare: la curva è di lenta ascesa senza alte 
cuspidi e di discesa per lisi; 

3) la calcolosi del bacinetto : spesso si viene a 

formare un calcolo in corrispondenza del baci¬ 
netto della cistifellea, proprio a lato dell’orifizio 
del cistico; questo calcolo spesso può incunearsi 
intermittentemente su tale sbocco e dar luogo al- 
l’idrope intermittente della cistifellea con le rela¬ 
tive crisi dolorose di distensione vescicolare in 
tutto simili a quelle di una colica epatica franca, 
parossistica con vomiti e sincopi. Caratteristica è 
la palpazione della cistifellea distesa, abbassata, 
fluttuante, mobile; , 

4) FA. ricorda anche le crisi dolorose da cal¬ 
coli mori formi del cistico di cui è diffìcilissima la 
diagnosi : crisi violente, ripetute in serie, senza 
distensione vescicolare, senza segni locali netti, 
senza febbre nò ittero. 

Prima di descrivere le crisi epatiche di natura 
non calcolosa, FA. rammenta come il fegato sia 
sensibilissimo alle influenze del sistema nervoso: 
è classica la conoscenza dell’ittero emotivo che è 
dovuto ad uno spasmo dello sfintere di Oddi se¬ 
condario a traumi psichici; è noto come speri¬ 
mentalmente degli eccitamenti sui vasi sanguigni 
epatici possono condurre all'ittero senza crisi do¬ 
lorose. Gli spasmi del coledoco sono spesso assai 
tenaci e validi : eccitando lo splancnico D, som¬ 
ministrando della pilocarpina, si può ottenere la 
chiusura del canale fino alla soppressione comple¬ 
ta del suo lume. 


Ciò premesso, FA. descrive come crisi epatica 
non calcolosa una sindrome dolorifica che insor¬ 
ge improvvisamente dopo un disordine alimen¬ 
tare, una fatica, una emozione. Il dolore ha sede 
sull'ipocondrio D con irradiazioni frequenti al 
dorso, al fianco D: v’è contemporaneamente an¬ 
goscia, tachicardia, vomiti biliari ed alimentari. 
Il fegato è ingrandito di volume e doloroso, spesso 
solo in corrispondenza della regione vescicolare. 
Spesso è dato apprezzare colla palpazione la cisti¬ 
fellea tesa e rigonfia. Orbene assai spesso nella gui¬ 
da di questa sindrome vennero condotti degli atti 
operatori che diedero risultati completamente ne¬ 
gativi: un buon numero di operati di colecistecto¬ 
mia per stasi non calcolosa, presentò dopo l’ope¬ 
razione disturbi dolorifici identici a quelli che ave¬ 
vano provocato l’intervento operatorio. E tali di¬ 
sturbi si scatenavano come prima in seguito a 
emozioni, fatiche, disordini del regime di vita, ecc. 

In molti casi, un fatto che colpisce è la strana 
periodicità di tali crisi che si ripetono ad inter¬ 
valli regolari, ricorrenzialmente, p. es. ogni setti¬ 
mana. E più notevole ancora è il fatto che una 
crisi dolorifica epatica può venire sostituita da un 
equivalente di fenomeni di cefalea intensa che 
esplodono in luogo della crisi, e la soppiantano. 
Invece della cefalea, a volte può esplodere una 
poussée di urticaria o un attacco asmatico. Note¬ 
voli per la difficoltà diagnostica sono le crisi 
accompagnate da elevazioni termiche che l’A. 
denomina « di natura proteinica ». 

L’A. non si dilunga affatto nell’esposizione delle 
cause di tali crisi epatiche non calcolose, pago 
di aver attirata l’attenzione su di esse; si limita 
però ad accennare come tali crisi siano l'espres¬ 
sione clinica di congestioni e tumefazioni del fe¬ 
gato occasionate da alterazioni dei ramuscoli 
vago-simpatici lesi da intossicazioni proteiniche 
ancora non bene conosciute. 

Rocchi. 

Colecistectomia esterna ed interna. 

(il. Deaver. Ann. of Surg., aprile 1925). 

La colecistectomia è l’operazione indicata nella 
maggior parte delle malattie della cistifellea; ne¬ 
gli stadi precoci delle affezioni pancreatiche e 
delle linfoghiandole preclpancreatiche; nella cir¬ 
rosi biliare iniziale. Nei casi di colecistite acuta, 
in cui un intervento di urgenza s’imponga, è 
pure indicata la colecistectomia, a meno che, per 
le condizioni gravi del paziente, non si ritenga 
procedere ad una colecistectomia preliminare. 

Nelle affezioni delle vie biliari, specie nei ca-i 
acuti gravi, e negli itterici, lo studio della fun¬ 
zione epatica si impone. Questo studio è comples¬ 
so. e non ha dato finora risultati paragonabili a 
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quelli della funzione renale. Ciò dipende certa¬ 
mente dalla molteplicità delle funzioni del fe¬ 
gato; e i dati, anche ipiù recenti, ottenuti con la 
fenoltetracloroftaleina, non ci forniscono da soli 
elementi suffìcenti anche per una prognosi ap¬ 
prossimativa. Essi possono assumere un valore 
maggiore, quando nello stesso tempo si facciano 
esami dei vari costituenti del sangue e delle urine. 

Importante, nei malati delle vie biliari, è anche 
la questione dell’anestesia. D. si serve adesso del 
protossido di azoto e ossigeno, o dell’anestesia 
intrarachidea con apotesina. 

La colecistostomia interna (colecisto-gastro-duo- 
deno-enterostomia) presuppone un dotto cistico 
pervio ed una cistifellea a pareti relativamente 
normali. La colecistostomia esterna può essere suf- 
fìcente in casi di colecistite catarrale, di infezioni 
croniche leggere delle vie biliari, nelle pancrea¬ 
titi subacute, come primo stadio in ostruzioni del 
coledoco. 

Il dibattito fra i sostenitori della colecistecto¬ 
mia e della colecistostomia non è peranco chiu¬ 
so; ma l’esperienza' della maggior parte dei chi- 
rurgi e dell’A. è in favore della colecistectomia. 

Dei vari argomenti addotti dai sostenitori della 
colecistostomia due sembrano avere maggior va¬ 
lore: la maggiore gravità della colecistectomia; la 
funzione della cistifellea. 

Secondo D. il primo argomento avrebbe un va¬ 
lore relativo, in quanto, in mano di chirurgi 
esperti, le due operazioni danno presso a poco la 
stessa mortalità. Il secondo avrebbe maggior va¬ 
lore, in quanto, e il potere di concentrazione del¬ 
la bile, e la secrezione mucosa della cistifellea, e 
il potere contrattile delle sue pareti (v. anche il 
recente articolo di Chiray et Pavel: Presse Méd., 
30 maggio 1925) farebbero della cistifellea un or¬ 
gano la cui funzione deve essere tenuta in conto. 

I vantaggi del drenaggio interno (colecistosto¬ 
mia interna), rispetto alla comune colecistostomia, 
sarebbero: che è un drenaggio più permanente, 
abbrevia la durata della malattia, disturba meno 
del drenaggio esterno. D. usa il drenaggio in¬ 
terno in casi di colecistite calcolosa occorrente 
in individui di età piuttosto avanzata, con linfan- 
gite pancreatica cronica; nella pancreatite cronica 
e nella cirrosi biliare precoce; nelle ostruzioni non 
rimuovibili della parte distale del coledoco. 

Un presupposto per la colecistostomia interna 
è che le pareti della cistifellea non siano molto 
alterate, e rispondano ad una leggera stimolazio¬ 
ne elettrica; il fondo della cistifellea deve di so¬ 
lito sopravanzare il margine epatico. La coleci 
stostomia interna ha anche questo vantaggio sul¬ 
la esterna: conserva all’organismo i normali co¬ 
stituenti della bile. 


A. Chiasserini. 


La messa in evidenza allo schermo della 
cistifellea con le iniezioni endovenose 

* di tetrabromofenolftaleina. 

(\V. H. Cole e Associati. Annals of Surgery, set¬ 
tembre 1924). 

Gli autori hanno esperimentato con la tetrabro- 
mosulfonfenolftaleina, usando soluzioni in acqua 
bidistillata di sali di calcio o di sodio di questa so¬ 
stanza. I sali di sodio danno meno luogo ad in¬ 
convenienti e sono perciò preferiti dagli Autori. 
Introdotta per via endovenosa la sostanza viene 
eliminata entro le 24 ore, sopratutto per la via 
epatica. Perciò si trova nella bile e rende opache 
ai raggi Roentgen le vie biliari (dotti e cistifel¬ 
lea). Quando la cistifellea o il cistico siano oc¬ 
clusi da calcoli o da altre cause, la loro ombra 
manca allo schermo. Vengono pure riprodotte sul¬ 
lo schermo le deformazioni, inginocchiamenti, 
aderenze della cistifellea e vie biliari. 

L'impiego di questa sostanza potrà avere ulte¬ 
riore sviluppo essendo tuttora sotto esperimenti. 

V. Ghiron. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Abderhalden E. Handbuch der biolog ischeti Arbeil 
7nethoden. Abt. IV, t. 9, H. 3 e t. 10, H. 4. 
Urban e Schwarzenberg, BerlinAVien, 1924-25. 
G. M. 3.90 e 5.70. 

Questi due fascicoli del trattato dell’Abderhal- 
den sono dedicati ad alcune parti del ricambio 
basale, a complemento di quella parte che tratta 
della determinazione quantitativa del ricambio 
dell’organismo. La III puntata del fascicolo 9° è 
dedicata in modo particolare al ricambio del pop¬ 
pante, la IV puntata del fascicolo 10° comprende 
alcuni capitoli concernenti i metodi di studio del 
ricambio respiratorio negli animali di grosso 
taglio, della microcalorimetria e la descrizione di 
un calorimetro per le ricerche sui grossi animali. 

Tr. 

Halban I. und Seitz L. Biologie und Pathologie 
des Weibes. V Band, Lief. 13. Urban und 
Schwarzenberg, Berlin, 1925. G. M. 15. 

Questo fascicolo del trattato dell’Halban e Seitz, 
in corso di pubblicazione, tratta particolarmente 
di un gruppo di affezioni parassitarie dell’appa¬ 
rato genitale femminile che ne costituiscono ve¬ 
ramente una non comune localizzazione. Tali 
sono l’actinomicosi, l’echinococcosi, la bilharzio- 
si, esposte dal Nùrnberger di Amburgo e corre¬ 
date da numerose illustrazioni. 
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Altri due capitoli sono dedicati invece a due 
malattie frequenti dell’apparato vescicale, la tu¬ 
bercolosi, e la blenorragia ed essi si presentano 
di notevole interesse non solo per lo specialista, 
quanto per il medico internista. Il capitolo della 
tubercolosi è stato redatto dal Weibel di Vienna, 
quello della blenorragia dal Wagner di Praga, 
ed in entrambi il testo contiene intercalate nu- 

l 

merose illustrazioni di preparati macroscopici e 
microscopici particolarmente dimostrative. 

Continua così in questo fascicolo l’accurata 
trattazione di ogni singolo argomento quale è 
stata apprezzata negli altri volumi già comparsi. 

Tr. 

Maìichat G. La leucopèdèse gastrique. Voi. in-8°, 
pag. 204. G. Doin, Paris, 1925. 

L’A. studia in questo lavoro un nuovo capitolo 
della leucocitologia. Egli mostra resistenza d’af¬ 
flusso leucocitario nello stomaco e analizza tutte 
le cause di questa diapedesi gastrica da parte dei 
. globuli bianchi. Inoltre egli mette in rilievo le 
principali funzioni dei- leucociti nello stomaco, so¬ 
pratutto la funzione digestiva e antitossica. 

Utili deduzioni patologiche e terapeutiche, rife¬ 
renti soprattutto alle intossicazioni digestive e 
aU'anatìlassi alimentare, terminano l’opera, che 
certamente è raccomandabile a tutti coloro che si 
interessano di biologia e di patologia gastrica. 

A. Pozzi. 

V. Tramontano. Le alterazioni del miocardio nel¬ 
le malattie infettive acute. Napoli, 1924. 

È un capitolo di grande interesse clinico ed 
anatomo patologico quello scelto dal Tramonta¬ 
no: la clinica affannosamente indaga, l’anatomia 
patologica non riesce sempre nelle alterazioni 
anatomiche fornire la chiave risolutiva. 

L’A. in una prima parte fa una rapida rivista 
della letteratura sull’argomento; in una seconda 
illustra una serie di autopsie con la corrispon¬ 
dente storia clinica, in una terza sperimental¬ 
mente ricerca le alterazioni nell’animale con 
l’iniezione dei vari germi e prodotti tossici. 

Il lavoro, che esce dalla scuola del Pianese, 
è un importante contributo anatomopatologieo; 
peccato che nei casi clinici nei quali sono illu¬ 
strate le alterazioni anatomiche del cuore, non 
sia stato l’organo della circolazione preventiva¬ 
mente studiato con tutti i mezzi moderni. 

T. PONT ANO. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ mediche, congressi. 

Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche - Milano. 

Seduta ordinaria del 29 maggio 1925. 

L'ali me dazione auto c la vaia . 

I. Alimentazione con latte autoclavato. 

Dott. Filippo Usuelli. — L’O. ha studiato sui 
ratti albini, in periodo di crescenza, gli effetti del¬ 
l’alimentazione con latte di vacca crudo, autocla- 
vato, e autoclavato in ambiente alcalino. Dalle sue 
ricerche risulta che gli animali alimentati con 
latte di vacca crudo si svilupparono e crebbero 
di peso in modo normale ; che quelli alimentati 
con latte autoclavato puro, non presentarono al¬ 
cuna sindrome poliiieuritica, nè xeroftalmica, nè 
rachitica, nè scorbutica ; ma rallentarono il pro¬ 
cesso di accrescimento del peso corporeo; che gli 
animali alimentati con latte autoclavato in am¬ 
biente alcalino presentarono una violenta diarrea, 
la caduta immediata del peso corporeo, enterite 
grave, vasodilatazione generale e morirono alla 
quarta, quinta giornata di alimentazione. Questi 
fenomeni devono riferirsi secondo l’O., a una vio¬ 
lenta intossicazione provocata dai prodotti di de¬ 
molizione della molecola proteica; demolizione av¬ 
venuta sotto l’azione litica dell’alcale ad alta tem¬ 
peratura. L’eliminazione dell’anidride carbonica 
non è influenzata dalle dette alimentazioni, se 
non in via indiretta attraverso le variazioni del 
peso corporeo. Coll’alimentare di questo, la quan¬ 
tità relativa di anidride carbonica espirata, cal¬ 
colata per ora e per Kg. di peso vivo diminuisce. 

Dott. G. Donadei. — Accrescimento p^iberaie 
delle cartilagini laringee nel ratto albino. 

Usiti a distanza in un caso di epifisite 
distruttiva multipla. 

Dott. Leopoldo Giuntini. — Riferisce un caso 
di epifisite distruttiva della prima infanzia che 
interessò contemporaneamente le articolazioni sca¬ 
polo-omerali e quelle dell'anca. Vengono proiet¬ 
tate le radiografie eseguite a 29 anni di distanza 
dal processo flogistico infantile dalle quali è pos¬ 
sibile riconoscere : 

A carico delle giunture della spalla, deforma¬ 
zione dell’estremo omerale, diafisi considerevolmen¬ 
te raccorciate per le lesioni interessanti la carti¬ 
lagine interepifisaria di accrescimento ; 

A carico delle anche imponenti distruzioni 
della testa e del collo femorale in seguito alle 
quali, pur mantenendosi normali i rapporti fra i 
componenti ossei della giuntura, si è andata pro¬ 
ducendo una anchilosi fibrosa che ha notevolmente 
limitato la funzione articolare. 
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Seduta ordinaria del 12 giugno 1925. 
Reperto ematologico atipico nell’anemia perniciosa. 

Dott. A. Cekesoli. — Vi sono forme di anemia 
perniciosa che per il loro reperto ematologico ati¬ 
pico possono essere erroneamente classificate. Que¬ 
sto forine presentano la sintomatologia soggettiva 
ed obbiettiva ed il reperto anatomo-patologico ti¬ 
pico dell’anemia perniciosa, ed un reperto ema¬ 
tologico atipico colle seguenti caratteristiche: iper- 
cromia o ipocromia lieve con valore globulare di 
poco inferiore all’unità, megalocitosi e megalo- 
blast-osi evidenti, e presenza di un enorme numero 
di elementi basofili che ad un esame superficiale 
vengono interpretati come elementi emooitoblasti- 
ci, ma che per le caratteristiche del nucleo e del 
protoplasma si rilevano come elementi immaturi 
della serie rossa ; megaloblasti basofili grandi e 
specialmente megaloblasti basofili linfoidi. Bene 
evidenti sono tutte le varie forme di passaggio 
dell’emoistdoblasto, senza o con rare granulazioni 
azzurrofile, al megaloblasto 1 in faide ; e che tali 
elementi appartengono alla serie rossa è provato 
non tanto dalle modificazioni del nucleo quanto 
dalla incipiente policromatofilia ed assitilia del 
protoplasma. 

Un’altra particolarità è resistenza di baston¬ 
cini di sostanza azzurrofila nel protoplasma per 
lo più addossati al nucleo. 

Rari invece sono gli emocitoblasti, più nume¬ 
rosi gli eritroblasti basofili policromatici ed orto¬ 
cromatici ; rarissimi gli elementi maturi della se¬ 
rie granulotica rappresentati da polinucleari neu- 
trofili con nucleo intensamente colorato ed in ca¬ 
rtolisi ; rari i linfociti che sono piccoli e con nu¬ 
cleo picnotico ; assenti i monooiti. Mancano del 
tutto le piastrine. 

L’ipocromia che talora si osserva in queste for¬ 
me atipiche può essere spiegata dalla relativa scar¬ 
sità di elementi ortocromatici della serie rossa spe¬ 
cialmente dalla coesistenza di altre malattie (tu¬ 
bercolosi). 

Queste forme di anemia perniciosa possono ad 
un esame superficiale essere erroneamente inter¬ 
pretate sia come lencanemie, sia come leucemie 
acute ed in esse si trova la conferma dell’origine 
del megaloblasto linfoide della cellula istiode in¬ 
differenziata primordiale, l’emoistioblasto del Fer¬ 
rata, origine già affermata e dimostrata dal Di Gu¬ 
glielmo, 

1 vantaggi della pedileva 
nella cara di alcuni squilibri funzionali del piede. 

Dott. LavermicoccA. — L’O. presenta un dispo¬ 
sitivo semplice da lui ideato che chiama « pedile¬ 
va », capace di aumentare a volontà, dal punto di 
vista meccanico, la lunghezza del piede. 

Sviluppo organico dei bambini nella scuola all'a¬ 
perto e colonia estiva al Trotter di Milano i 

(anno 1923-24). 

Dott. prof. G. Fognario. — Da dati costanti 
raccolti per tre anni successivi (1922-23-24) sul¬ 


l’altezza, peso relativo dei bambini delle Scuole 
comunali di Milano fu possibile fissare nell’anno 
1923-24 lo sviluppo organico dei bambini al Trotter 
in comparazione con quelli delle Scuole comuni. 

Da questo raffronto risulta che durante l’anno 
scolastico un gran numero di bambini costante- 
mente diminuisce di peso nelle Scuole in genere 
ma in maggior numero diminuisce nelle Scuole co¬ 
muni. Viceversa nelle Scuole all’aperto i bambini 
diminuiti di peso sono molti meno e quelli che 
aumentano sono in maggior numero. Inoltre men¬ 
tre nelle Scuole comuni le femmine hanno arresto 
di sviluppo in maggior numero e in grande dimi¬ 
nuzione di peso, nella Scuola all’aperto al Trotter 
le femmine seguono il presupposto di ogni regola 
fisiologica con prevalenza sui maschi. 

Nella Colonia estiva al Trotter di Milano, mal¬ 
grado la dimora sia stata limitata al terzo della 
giornata, la percentuale degli aumenti in peso re¬ 
lativo è stata soltanto di qualche unità inferiore 
a quella della Colonia a dimora permanente al 
mare: invece il numero di grammi di aumento 
per ogni centimetro di altezza è stato al Trotter 
assai più basso che nelle Colonie permanenti al 
mare. Ma così nella Colonia al Trotter come nelle 
altre Colonie al mare, le femmine hanno avuto 
costantemente un aumento di sviluppo maggiore 
dei maschi. 

I risultati sono stati illustrati con numerose ta¬ 
belle e diagrammi. 

SCARLINI. 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta dell’ll luglio 1925. 

Presidenza: prof. A. Cevidalli, presidente. 

Il riposo in posizione declive 
nella, cura della tubercolosi polmonare. 

Dott. G. B. Argentina e dott. C. Valle. — Essi 
hanno sottoposto, nella Sezione Speciale della Cli¬ 
nica Medica di Padova a questa cura 10 ammalati 
di tubercolosi polmonare evolutiva bilaterale, in 
cui non era possibile praticare la cura pneumoto- 
racica, ed hanno ottenuto lo spostamento idrau¬ 
lico polmonare a mezzo di un loro dispositivo spe¬ 
ciale, costituito da una spalliera di ferro portante 
a diversa altezza tre uncini, in modo da potere 
realizzare non solo una graduale ed individuale 
assuefazione alla cura, ma una notevole inclina¬ 
zione: fino a 14 gradi del letto dell’ammalato. 

Dànno le seguenti conclusioni: 

1) Il riposo in posizione declive applicato nei 
nostri ammalati ci è parso poter realizzare una 
reazione congestizia passiva locale, a somiglianza 
della compressione pneumotoracica, nei casi in cui 
questa non è possibile sia praticata, e in tutti i 
casi in cui occorra una cura normalizzatrice, che 
sono la maggioranza delle forme in evoluzione: 
non è tassativamente controindicato che negli e- 
mottoici. 
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2) Esso è di facile applicazione ed ancora più 
pratico diventa usando il nostro dispositivo, a 
mezzo del quale si giunge ad una forte inclinazio¬ 
ne in breve tempo: è bene sopportato dai pazienti, 
che si assuefanno rapidamente, ritraendone reale 
miglioramento. 

3) Questo metodo di cura, per la favorevole 
impressione che a noi hanno dato i risultati otte¬ 
nuti, ci dà affidamento che sia per rappresentare, 
a buon diritto, un sistema, se pur non del tutto 
nuovo, certo uno dei più pratici di cura, a cui oc¬ 
corre dare la maggiore diffusione, a vantaggio dei 
inalati di tubercolosi polmonare. 

Sull' idre mia nella cirrosi di Txiennec. 

Dott. G. Avezzù. — I/O. ha studiato le modifi¬ 
cazioni ematiche immediate e tardive che le pa- 
ì acentesi determinano nel cirrotico, si oppone alla 
teoria di Levesque il quale ammette una diluizione 
dei sangue dopo lo svuotamento peritoneale in 
grazia dell’afflusso dei liquidi d’edema nel torrente 
circolatorio e si oppone pure alla teoria di Gilbert 
e Garnier, i quali, nell’anemia sierosa cronica di 
questa categoria di malati, da essi descritta, han¬ 
no voluto vedere una grave disidratazione ematica 
ed un’accentuata ipoalbuminemia del siero del 
sangue. 

Le numerazioni globulari ed il volume delle for¬ 
me citologiche rispetto al plasma, la viscosità, l’in¬ 
dice refrattometrico del siero, depongono invece 
per una permanente idremia del sangue, che si 
riduce solo nelle prime ore o nei primi giorni che 
seguono alla paracentesi, mai però fino a raggiun¬ 
gere i valori fisiologici che restano sempre sorpas¬ 
sati anche nei periodi di maggior disidratazione 
relativa. 

Ciò si accorda con la teoria di Roger che vede 
nella ritenzione idrica da deficiente funzionalità 
renale, la patogenesi dell’asci te e degli edemi peri¬ 
ferici del cirrotico. 

Dott. G. Bloch. — Cateterismo ureterale bilate¬ 
rale con cistoscopla ad vita sola cannula.. — Rife¬ 
risce di un suo metodo personale che gli permette 
■con cistoscopi muniti di una sola canna da catete¬ 
rismo di eseguire il cateterismo contemporaneo di 
ambedue gli ureteri. 

Voluminosa cisti mucosa presacrale 
ad evoluzione insolita. 

Dott. G. Colle. — L’O. illustra un caso di vo¬ 
luminosa cisti a contenuto mucoso situata nella 
regione glutea destra, manifestatasi in un adulto 
all’età di 29 anni in seguito ad una caduta, simu¬ 
lante un’ernia ischiatica. Essa era costituita da 
due sacche, una esterna, l’altra comunicante con 
la prima a guisa di clessidra, posta nel cavo ischio- 
rettale, entrambe costituite da una parete qua e 
là ricoperta da cellule epiteliali simili a quelle del 
rivestimento intestinale. Conclude che dei casi di 
presunta ernia ischiatica non operati possono es¬ 
sere dei tumori cosidetti sacrococcigei. 


Contributo alla climatoterapia marina 
della tubercolosi iniziale. 

Dott. G. Germani. — Fra le numerose cure 
usate contro la tubercolosi, ritiene che nei primi 
stadii e nelle forme a decorso cronico, si ottengano 
i maggiori risultati dall’azione associata e com¬ 
plessa dei numerosi elementi del clima marino. 
Data la grande varietà dei climi marini d’Italia, 
ha fatto uno studio degli effetti fisiologici e tera¬ 
peutici dei singoli fattori dei diversi climi (alto 
mare, insulare, spiaggia del Tirreno e dell’Adria¬ 
tico), per una opportuna indicazione dei climi be¬ 
nefici, © per la controindicazione di quelli nocivi. 
Ritiene che sia da attribuire maggiore importanza 
all’azione del cloruro di sodio, delle variazioni 
della pressione atmosferica, dell’elettricità atmo¬ 
sferica © della radioattività ; che nell© pleuriti e 
peritoniti siero-fibrinose sintomatiche sia indicato 
il bagno di aria con modo e tecnica diretti dal me¬ 
dico in sanatori marini ; nelle pleuriti © peritoniti 
fibrinose ad evoluzione iperplastica © nei loro esiti 
e postumi, l’elioterapia ed il bagno di sabbia. É 
perciò necessario lo studio accurato della reazione 
organica individuale alla tubercolosi, © la cono¬ 
scenza dei vari climi marini d’Italia. 

Contributo sperimentale alla conoscenza del potere 
peptico del contenuto clastrico nella patogenesi 
dell'ulcera digiunale dopo gastroenteroanasto- 
mosi. 

Dott. F. Vn* gillo. — L’O. ha studiato compa¬ 
rativamente il comportamento della mucosa inte¬ 
stinale e della secrezione. gastrica in dodici cani 
operati di >gastroenteroanastomosi secondo vari me¬ 
todi di tecnica. 

Ha osservato così l’ulcera peptica in un cane 
operato secondo il metodo del Keppich ; ha otte¬ 
nuto poi : aumento dell’HCl nei cani operati di 
resezione gastrica, antrale © mediogastrica in con¬ 
fronto che nei cani operati di gastroenteroanasto- 
mosi semplice anteriore o posteriore ed esclusione 
pilotica; aumento del potere peptico in quelli ope¬ 
rati di esclusione pilorica. Non trae ancora con¬ 
clusioni, data, la scarsezza delle esperienze eseguite. 

A. R. 


3 W" Importante pubblicazione: 

Prof. FRANCESCO PICCININNI 

della 11. Università di Napoli 

La difesa della salute umana 
negli Stati Uniti d’America 

(Osservazioni e studi di un viaggio negli Stati Untiti 
organizzato dalla Sezione igienica della Società delle 
Nazioni;. Pubblicazione tradotta in inglese dalla So¬ 
cietà delle Nazioni. 

Un volume in 16, di pag. 198. — In commercio L. 12. 
Per i nostri abbonati L. 10,7 5 , franco di porto. 

Inviare Vaglia postale al Cav. Uff. LUIGI POZZI - 
Via Sistina, n. 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La soglia dello zucchero in cento casi di diabete. 

Clinicamente, osservano J. Roe e O. Irish (The 
Jour. Am. Med. Ass., 9 maggio 1925), è impor¬ 
tante il fatto che la soglia della glicosuria nel 
diabete dimostra larghe variazioni, perché rivela 
quanto siano inadeguate le ricerche dello zuc¬ 
chero nelle urine e quanto sia necessaria la ri¬ 
cerca dello zucchero nel sangue, nel trattamento 
di questa malattia. 

In un gruppo di pazienti infatti si trovano no¬ 
tevoli differenze del livello glicemico al quale 
avviene glicosuria, e perfino nello stesso p. la 
soglia dello zucchero spesso presenta notevoli va¬ 
riazioni. Per dimostrare questi fatti gli AA. han¬ 
no eseguito uno studio statistico su 100 diabetici 
sottoposti a cura dietetica e insulinica. 

La soglia dello zucchero venne determinata in 
ogni p. scegliendo la glicemia più bassa con la 
quale contemporaneamente si otteneva una rea¬ 
zione positiva di Benedict nelle urine. 

Gli AA. giungono ai seguenti risultati¬ 
li La soglia dello zucchero in 100 casi di dia¬ 
bete dimostrò livelli iniziali di escrezione tra 
80 e 310 mg. di zucchero nel sangue; 

2) La coesistenza di nefrite con il diabete fu 
apparentemente la causa delle alte soglie dello 
zucchero trovate; 

3) Questi fatti dimostrano l’importanza della 
glicemia e l’insufficienza dell’esame del glucosio 
urinario nel diabete. 

M. Margottini. 

Terapia combinata dietetica insulinica nei casi 

di diabete mellito complicati con tubercolosi. 

H. Weskott (Mùnchner med. Wochenschr., n. 23 
1925), rileva che sono discordi le opinioni sull’uti¬ 
lità o meno di curare con l’insulina i diabetici 
tubercolosi. Mentre da un lato la cura insulinica 
permette di nutrire più abbondantemente il dia¬ 
betico tubercoloso e di migliorarne così lo stato 
di nutrizione e la resistenza all’infezione, dal-' 
l’altro lato alcuni autori ammettono una azione 
nociva dell’insulina sul processo tubercolare. 
Infatti l’insulina determina nell’organismo tu¬ 
bercoloso delle reazioni di focolaio, per meccani¬ 
smo aspecifico. Queste reazioni di solito non si 
manifestano con elevazioni termiche, esse si pos¬ 
sono però facilmente riconoscere con lo studio 
della velocità di sedimentazione degli eritrociti e 
con lo studio degli ematogrammi. Se queste rea¬ 
zioni di focolaio sono intense esse possono aggra¬ 


vare l’infezione tubercolare. È perciò necessario 
ricercare scrupolosamente nei diabetici Resisten¬ 
za di processi tubercolari del polmone e quando 
questi esistano iniziare la cura insulinica con 
piccole dosi che poi si aumentano progressiva- 
menre. La dose iniziale non deve superare le cin¬ 
que unità; è bene anche evitare di cambiare i 
preparati. Procedendo in tal modo si ottiene ge¬ 
neralmente un miglioramento non soltanto del 
diabete ma anche del processo tubercolare. Spe¬ 
ciale cautela è necessaria nella forma essudativa 
di tubercolosi. La cura dietetica è la stessa come 
nel diabete non complicato, soltanto le calorie 
somministrate si devono aumentare fino a da 35- 
40 per kg. Si possono dare senza pericolo discrete 
quantità di grasso purché l’albumina degli ali¬ 
menti sia scarsa. 

Poli itzer.’ 

( 

Azione antagonista 

dell’estratto di ipofisi posteriore e dell’insulina 

Vi sono dati clinici e sperimentali sufficienti 
che dimostrano che la ghiandola pituitaria ha 
rapporti con il metabolismo dei carboidrati. 

Cushing e altri notarono che l’iniezione di ipo¬ 
fisi posteriore produce glicosuria; Born dimostrò 
che l’estratto ipofisario ha un’energica azione an¬ 
tagonista sull’abbassamento dello zucchero del 
sangue prodotto da insulina. 

R. Moehlig e H. Aiuslee (Jour. A. M. Ass., mag¬ 
gio 9, 1925) nei loro esperimenti adoperarono 
30 conigli da 2-4 kg. ai quali dopo 24 h. di di¬ 
giuno si determinò la glicemia col metodo di 
Folin. Gli estratti ipofisari usati furono: l’« Tn- 
fundin » di Borroughs e Welcome, e la « Pitui- 
trin » di Parke Davis.- non si notò differenza tra 
essi. 

L’insulina era di 10 u. della « The Lilly Co. ». 
Venne saggiata l’azione isolata e combinata di 
insulina e di estratto di ipofisi post, su conigli 
normali, e l’effetto della pituitrina sulle convul¬ 
sioni ipoglicemiche determinate da insulina. 

Dagli esperimenti si trassero le seguenti con¬ 
clusioni: 

1) L’insulina alla dose di 80 u. produce co¬ 
stantemente la morte dell’animale mentre a dosi 
molto minori determina convulsioni ipoglicemi¬ 
che che si presentano abitualmente quando la 
glicemia è tra 0.04 e 0.03 %; 

2) L’estratto di ipofisi post, iniettato nel co¬ 
niglio normale, di regola produce un lieve rialzo 
della glicemia, che si palesa circa 30 minuti dopo 
l’iniezione; 
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3) L estratto pituitario iniettato contempora¬ 
neamente all’insulina impedisce l’abbassamento 
della glie ernia prodotto da quest’ultima; 

4) L estratto pituitario iniettato durante con¬ 
vulsioni ipoglicemiche da insulina, determina un 
rapido innalzamento dello zucchero del sangue 
e conseguente guarigione del coniglio; 

5) Il punto d’attacco dell’estratto pituitario 
sembra essere alla periferia; cioè il metabolismo 
muscolo-scheletrico. 

La secrezione del lobo ipofisario post, infatti 
influenza i tessuti mesoteliali con l’intermediario 
della corteccia soprarenale; è evidente perciò che 
un’azione periferica sul metabolismo muscolare 
fornisce una spiegazione al fenomeno constatato. 
L estratto pituitario cioè produrrebbe una con¬ 
versione del glicogene muscolare in glucosio. 

M. Margottine 

Edema generalizzato immediatamente seguente 
al trattamento insulinico nel diabete mellito. 

(Là Klein, v. Noorden, Jaksch hanno descritto 
casi di edema generalizzato consecutivi ad inie¬ 
zioni di insulina in soggetti diabetici. 

Gibson e Larimer {The Journal of thè Amene. 
Medie. Assoc.) affermano di averne osservati 
varii casi e ne citano uno tipico: un diabetico 
del peso di 45 kg. a cui vennero iniettate 30 uni¬ 
tà di insulina americana in una sola volta. Il 
giorno seguente, essendo la glicemia corrispon¬ 
dente a 1.38 0/00, comparvero edemi degli arti in¬ 
feriori; in terza giornata v’era edema del viso, 
anasarca completo, ascite. In sesta giornata il 
peso del paziente era cresciuto a 55 kg. Sommi¬ 
nistrarono allora 0.65 di cloruro di potassio e 
0.65 di bicarbonato di potassio prò die durante i 
pasti e soppressero completamente la sommini¬ 
strazione di cloruro di sodio. In cinque giorni 
l’edema scomparve. 

Tutti gli altri casi osservati (che al momento 
dell’edema non presentavano nè acetone nè aci¬ 
do diacetico nell’urina) risentirono giovamento 
immediato dalla terapia potassica. 

Circa le cause di tali edemi, queste sono da 
ricercarsi nella combinazione di tre fattori: l) 
nel 'diabete la poliuria provbca una notevole 
disidratazione e quindi per conseguenza una 
maggiore affinità compensatoria dei tessuti stessi 
con l’acqua; 2) le preparazioni di insulina di 
per sè che possono agire allergicamente; 3) per 
1 azione dell’insulina, venendo a mancare l’ecces¬ 
so di glucosio, viene a mancare l’azione diureti¬ 
ca da esso esercitata. ' 

La spiegazione del fatto che la somministra¬ 
zione di sali potassici fa scomparire l’edema, si 
Ritroverebbe «secondo gli AA. [nella jmobilizza- 


zione del catione sodio provocata dal potassio. 

Azione analoga eserciterebbe la somministrazio¬ 
ne di sali di calcio. 

Rocchi. 

La reazione all’insulina. 

Iniettando per via sottocutanea nel braccio da 
■j a 10 dosi unità d’insulina, si possono osservare ' 
fenomeni interessanti, più 0 meno intensi, nei 
diversi soggetti, a secondo dello stato delle ghian¬ 
dole endocrine e del sistema nervoso vegetativo. 

Subito dopo l’iniezione si nota un’infiltrazione 
sottocutanea, per l’estensione di circa 2 cm. La 
cute è arrossata (macula) e in alcuni casi legger¬ 
mente sollevata (papula). Sulle zone circostanti, 

nei casi molto positivi, può constatarsi lieve orri¬ 
pilazione. 

La reazione dura in genere qualche minuto, 
però in un caso tanto l’infiltrazione quanto la 
colorazione rosso-scura persistettero per circa 24 
ore. Contemporaneamente a tali fenomeni locali 

variabili, si possono osservare fatti generali anche 
essi incostanti. 

Così Bianco Soler e Pardo {La Medicina Ibera, 

11 luglio 1925) hanno potuto osservare che allor¬ 
ché i fatti locali sono molto intensi, il polso può 
aumentare di frequenza, mentre quando la rea¬ 
zione locale è scarsa, il numero delle pulsazioni 
aumenta per pochi minuti. 

La pressione presenta scarse modificazioni, la 
glicemia diminuisce sempre; però data la minima 
dose dell’insulina non si sono mai riscontrati 
fatti ipoglicemici. I pazienti che reagiscono posi¬ 
tivamente per l’adrenalina sono quelli che pre¬ 
sentano scarse reazioni locali e generali 
Gli AA. concludono che, per quanto le osserva¬ 
zioni siano ancora incomplete, la reazione alla 
insulina è molto evidente nelle sindromi di ipo- 
funzione tiroidea e ovarica. 

Re. 

II regime alimentare degli obesi. 

M. Labbé ( Journ . de méd. de Paris, 2 maggio 
1925) fa notare che la condizione essenziale è di 
rifare l’educazione alimentare dell’obeso e quindi 
non gli si deve prescrivere un regime che un 
giorno dovrà abbandonare, perchè lasciandolo egli 
riprenderà le sue abitudini. È invece meglio dargli 
un regime misto ridotto come il seguente : 

Piccola colazione: Un uovo alla «coque»; 10 
grammi di biscotti, una tazza di tè, con un cuc¬ 
chiaio di latte. Alle 10, una tazza di brodo di 
legumi. 

Colazione: Antipasto vegetale (radicchi, pomi¬ 
doro, sedano, cavoli, cetriolo, fagiolini), in tutto 
30 grammi. Carne magra (sgrassata, arrosto od 
ai ferri) g. 50. Legumi verdi 0 insalata cruda 
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g. 250. Frutta fresca g. 100. Biscotti secchi g. 10. 
Pane comune g. 50. Vino g. 150. Acqua a volontà. 

Cena: Una minestra leggera e lo stesso pasto 
che alla colazione. 

Fare uso di una cucina ipoco grassa e con po¬ 
che spezie. La dose di carne può essere sosti¬ 
tuita da un paio di uova. 

fi l. 

Adiposità ipofisario - cerebrale - periferica. 

Tanto lesioni dei centri vegetativi mesencefa- 
lici quanto lesioni dell’ipofisi che agisce per via 
ormonica su questi centri, possono determinare la 
sindrome della distrofìa adiposo-genitale. Un al¬ 
tro elemento imiportantissimo nel determinismo 
della sindrome è dato dallo stato dei tessuti peri¬ 
ferici, del cellulare sottocutaneo. Cosi ad esempio 
l’ormone tiroideo favorisce i processi ossidativi 
nel cellulare sottocutaneo (e vi impedisce quindi 
l’eccessiva apposizione di grasso) soltanto se la 
reazione vi è leggermente acida, non se è forte¬ 
mente acida o leggermente alcalina. 

Per queste considerazioni H. Zondek (Deutsche 
mediz. Wochenschr., n. 31, 192, 1925) vuole sosti¬ 
tuito al nome « distrofìa adiposo-genitale » il no¬ 
me « adiposità ipofìsario-cerebrale-perif erica ». La 
malattia è caratterizzata dallo svoluppo relativa¬ 
mente rapido di masse adipose, da oscillazioni ter¬ 
miche con tendenza all’iipertermia, da tendenza al- 
l’oliguria e da cefalea. A differenza dell’adipo¬ 
sità ipotiroidea, il ricambio basale non è diminui¬ 
to, può anzi essere esagerato. Oltremodo caratteri¬ 
stici per l’adiposità cerebrale-ipofìsario-periferiea, 
sono i disturbi nel ricambio dell’acqua e dei sali. 

I malati tendono all’oliguria, l’urina ha un peso 
specifico alto. Le prove funzionali dimostrano che 
è diminuita la capacità di eliminare l’acqua; con 
le modalità proprie al disturbo extra-renale. Molti 
ammalati non riescono ad eliminare normal¬ 
mente il cloruro di sodio, aggiunto alla dieta in 
quantità di circa 10 grammi. 

Questa forma di adiposità si accompagna dun¬ 
que a notevole ritenzione di acqua e di sali n^i 
tessuti; perciò l’ipoalimentazione non riesce a 
determinare una diminuzione di peso. È soprattut¬ 
to importante diminuire per quanto è possibile 
l’acqua ed i sali che i malati ingeriscono. Il riposo 
a letto, i diuretici usuali, l’opoterapia tunica de¬ 
terminano una forte diuresi e diminuzione di pe¬ 
so : comportamento quindi analogo a quello de¬ 
gli edematosi. La massima efficacia si ottiene però 

con l’opoterapia tiroidea. 

La tiroidina viene tollerata anche in forti dosi, 
si possono somministrare fino a 0.6-0.8 grammi di 
tiroidina secca. 

POI.T.. 


Iperplasie delle paratiroidl 
neU’osteomalacia ed osteoporosi. 

L’iperplasia delle paratiroidi, descritta da Er- 
dheim ed altri autori in casi di affezioni dello 
scheletro, vennero riscontrate anche da F. Kerl 
(Deutsche med. Wochenschr, n. 31, 1925) in un 
caso di osteomalacia puerperale e in un caso di 
osteoporosi. L’iperplasia delle paratiroidi è un 
fenomeno di compenso, con cui l’organismo cer¬ 
ca di sopperire all’impoverimento dello scheletro 
in calcio. * Poll. 


NOTE DI TECNICA. 

• # 

La diagnosi microscopica della dissenteria 

alPinizio. 

Non è sempre facile distinguere subito clinica- 
mente la dissenteria bacillare da quella amebica; 
e spesso è il laboratorio che afferma e chiarisce 
la diagnosi, della quale l’esame del malato per¬ 
metteva solo un lontano sospetto. 

G. Haughwout (Journ. A. M. A., 11 ottobre 1924) 
in base alla sua esperienza afferma che spesso 
basta l’esame microscopico delle feci per porre e 
specificare rapidamente la diagnosi di dissenteria. 
L’essudato della dissenteria bacillare è ricchissi¬ 
mo di polinucleati neutrofili in disfacimento, con¬ 
tiene eritrociti, plasmacellule, un notevole nu¬ 
mero di macrofagi di tipo endotelioide in dege¬ 
nerazione, ed alcune cellule quasi completamente 
distrutte, ridotte ad ombre (ghost cells). Caratte¬ 
ristici sarebbero specialmente i macrofagi endote- 
lioidi e le ghost cells. * 

Nell’essudato mucosanguinolento della dissente¬ 
ria amebica invece i polimorfonucleari sono più 
scarsi, vi si trovano cristalli di Charcot-I.eyden, 
e, soprattutto, si osserva l’Entamoeba histolytica, 
riconoscibile specialmente perchè contiene emazie 
in via di digestione. In pratica si può ritenere 
questo dato come caratteristico: secondo Kofoid 
e Swezy anche la Councilmania lafleuri, ameba 
assai raramente osservata nelle feci umane, con¬ 
terrebbe emazie. 

La ricchezza di polinucleari dovrebbe mettere in 
sospetto di una dissenteria mista, amebico bacil- 
lare. 

Secondo l’A. la dissenteria balantidica, e le 
varie ulcerazioni del colon, danno luogo ad essu¬ 
dati caratteristici, non confondibili con quelli do¬ 
vuti alla dissenteria amebica e bacillare. 

Dohia. 

Il periodo d’incubazione 
e la ricerca batteriologica della pertosse. 

Ch. Funck-Hellet (Arch. de médecine des en- 
fants , febbraio 1925), basandosi sull’osservazione 
di sette epidemie verificatesi in un asilo d’infan- 
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Zia, ritiene di poter affermare che il periodo di 
incubazione della pertosse ha una durata mini¬ 
ma di 9-11 giorni; esso sarebbe quindi più lungo 
di quello ammesso da Comby (una settimana) e 
da altri, che lo vorrebbero ridotto a pochi minuti 
(Roger). 

Per la ricerca e la diagnosi nel periodo catar¬ 
rale, l’A. consiglia l’insemenzamento delle goc¬ 
cioline proiettate con la tosse; si- ottiene con esso 
il 75-80 % di risultati positivi entro 48 ore. Per 
la profilassi, sarebbe efficace l’iniezione del sie¬ 
ro di convalescenti col metodo di Debré. 

ni. 


Sulla variabilità del Bact. coli. 

Anseimi ( Zentr . f. Bakt., 1924, Bd. 92) prende 
in esame il problema della fissazione di tipi sie¬ 
rologici del bact. coli e il problema ad esso unito 
della variabilità in rapporto coll’ambiente. 

Il b. coli in relazione col suo carattere di sa¬ 
profita e di commensale, possiede una forte va¬ 
riabilità, mentre il b. paratifo B, commensale 
tendente al parassita, mostra già una più grande 
stabilità che diventa ancora maggiore nel b. ti¬ 
fico, parassita obbligato. L’A. tenendo presente 
tali fatti si domanda se la variabilità possa es¬ 
sere una proprietà o forse anche una funzione, 
facente parte del carattere saprofita e che va per¬ 
duta col carattere, parassita. A tale scopo, anche 
per stabilire una prima grande divisione nel 
gruppo del b. coli, divisione già da altri tentata 
con risultato negativo, l’A. prende in esame, dal 
punto di vista sierologico, due ceppi parassiti, 
dei quali uno isolato da un ascesso renale, l’al¬ 
tro da una pielocistite ed un ceppo saprofita iso¬ 
lato dalle feci d’un individuo sano. Trattando le 
culture ottenute dai ceppi suddetti con i relativi 
sieri agglutinanti e giovandosi delle opportune 
ricerche del Castellani, l’A. riesce a stabilire che 
rimane sempre una identità .sierologica fra tutte 
le culture dei ceppi parassiti, mentre fra quelle 
derivanti da ceppi saprofìti si nota una costante 
variabilità sierologica. 

A. Pozzi. 


IGIENE. 

La disinfezione degli spati tubercolari. 

Fra i diversi procedimenti usati per la disinfe¬ 
zione degli sputi tubercolari, l’incinerazione ren¬ 
de necessarie delle sputacchiere speciali, è costosa 
ed urta contro difficoltà pratiche. L’ebollizione rie¬ 
sce ottimamente allo scopo a condizione che sia 
prolungata per un tempo sufficiente, almeno per 


15 minuti in una soluzione che elevi la tempera¬ 
tura dt ebollizione; inoltre è necessario che gli 
sputi vengano dapprima liquefatti per mezzo di 
una sostanza chimica, altrimenti al contatto del- 
1 acqua calda subiscono la coagulazione, sicché 
possono rimanere dei bacilli vivi nell’interno dei 
coaguli. Il processo col vapore sotto pressione può 
essere utilizzato soltanto in adatti stabilimenti. 

Vi sono poi dei processi termochimici che con¬ 
sistono nel mescolare gli sputi con calce viva, 
immergendo poi il tutto in un recipiente con» 
acqua calda. Il calore proveniente dalla idrata¬ 
zione della calce permetterebbe di raggiungere- 
una temperatura prossima a 100°. 

Innumerevoli sono poi i processi chimici, ma 
ben pochi di essi possono ritenersi efficaci. L’aci¬ 
do fenico, il sublimato ed i sali metallici sono 
da sconsigliarsi per l’azione coagulante e por la 
tossicità. Gli ipocloriti alcalini (cloruro di calce, 
acqua di Javel, liquore di Labarraque) danno ri¬ 
sultati discordanti secondo i diversi sperimenta¬ 
tori e così pure i composti del tricresolo in solu¬ 
zioni saponose (creoline, lisolo) od associati a 
sostanze alcaline (cresilol sodico). P. Courmont e 
A. Rochaix {La Presse medicale , 7 febbraio 1925) 
danno la preferenza alla formalina associata ad 
una base alcalina, sia in forma di soluzione ac¬ 
quosa di formalina al 2,5 % col 5 % di potassa, sia 
come soluzione saponosa alcalina di Kùss, com¬ 
posta con sapone nero gr. 8; carbonato di sodio 
secco gr. 4; formalina del commercio cmc. 40; 
acqua quanto basta per un litro. La soluzione 
deve agire per una ventina di ore.. 

ni. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 


L'urotropina nelle setticoemie. — Al dott. G. M. : 

L urotropina per via boccale e per via endo¬ 
venosa è stata largamente adoperata nelle infe¬ 
zioni e tra queste nelle setticoemie. 

Buoni resultati si trovano registrati in nume¬ 
rose pubblicazioni, specialmente con alte dosi 
(fino ad 8-12 grammi nelle 24 ore). 

Resultati convincenti non abbiamo mai potuto 
ottenere nella nostra diretta esperienza anche 
con alte dosi per via endovenosa, quando la set- 
ticoemia tale si poteva denominare per il reperto 
emoculturale positivo! T. Puntano. 

I 

Libri di odontoiatria. — All’abb. n. 9799 : 

Un buon testo moderno di Odontoiatria e Pro¬ 
tesi dentaria è il Manuel du candidai aux examens 
de chirurgien-dentiste , del dott. Friteau, 3 voi.,. 
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éd. Doin, Paris (6 e ), place de l’Odèon n. 8, 1923-25, 
franchi 137. 

In italiano è in corso di pubblicazione il Trat¬ 
tato di Odontoiatria e Protesi dentaria del prof. 
Ben. De Vecchis, via Clima a S. Lucia n. 6, Napoli. 

Il periodico mensile La Stomatologia, organo 
della Federazione Stomatologica Italiana, piazza 
S. Bernardo 108-A, Roma, abb. annuo L. 60, pub¬ 
blicherà a puntate nel 1926 il recente e classico 
trattato del prof. Szabo di Budapest. 

£ stato ristampato il Primo trattato italiano di 
Odontotecnica, del defunto prof. Carlo Platschik, 
Milano, ed. Cogliati, L. 90. 

A. Piperno. 


VARIA. 

Principi eli deontologia medica. 

1) Qualunque medico chiamato per la prima 
volta in una famiglia, se viene a sapere che es¬ 
so è stato chiamato in mancanza del medicò cu¬ 
rante assente o malato, deve prestare le sue cure 
solamente durante l’assenza del collega. 

2) Se il medico chiamato durante l’assenza del 
curante si accorge che il malato ha l’intenzione 
di richiedere in sèguito le sue cure, esso potrà 
continuare a visitare il malato dopo averne av¬ 
vertito il collega. 

3) Qualsiasi medico chiamato per caso presso 
un malato in cura dovrà limitarsi a prescrivere 
i rimedi necessari per ovviare agli incidenti del 
momento e non presentarsi nuovamente dal ma¬ 
lato se non è chiamato in consulto dal curante. 

4) Qualsiasi medico chiamato da un malato nel 
corso di una malattia acuta o cronica regolar¬ 
mente seguita da altro medico farà ogni sforzo 
per fare richiamare il primo curante e, se non vi 
riesce, dovrà prevenire senza ritardo il collega. 

5) Il medico che ha sostituito un collega non si 
permetterà di prestare le sue cure ad un cliente 
o ai suoi vicini immediati che egli non ha cono¬ 
sciuto se non per la avvenuta sostituzione, a 
meno che non ne ottenga il nulla osta da parte 
del collega. 

6) Qualunque medico chiamato in consulto deve 
astenersi da ogni commento in presenza del ma¬ 
lato o dei famigliari. Fatto a parte il consulto, 
la cura sarà applicata dal medico curante. 

7) Il medico chiamato in consulto dal medico 
curante o dalla famiglia non ritornerà a vedere 
il malato che se è nuovamente chiamato ed au¬ 
torizzato dal curante. 

8) Rientra nelle norme di buona colleganza 
l’accettazione di un consulente proposto dalla 


famiglia, qualunque sia la sua età, il suo grado 
e la sua posizione, purché la sua onorabilità per¬ 
sonale e professionale siano indiscutibili. 

9) Il gabinetto di consultazione è un terreno 
neutro in cui il medico può dare i suoi cornigli 
a tutti quelli che glieli chiedono e qualunque sia 
il medico curante. 

(Adottato dal « Conseil général des Sociétés d'ar- 
rondissement »). 

tu. 

Medici ed onorari di Roma imperiale. 

L'esercizio dell’arte medica nell’antica Roma, 
era tra le professioni più profittevoli. I medici 
ordinari d-el primo imperatore romano percepi¬ 
vano l’onorario annuo di sesterzi 250,000, pari 
a lire 67,968. Oggi bisogna dire però lire-oro. 
Rendite ancor maggiori ottenevano i medici nel¬ 
la pratica, presso le famiglie della nobiltà ro¬ 
mana. Ogni primo dell’anno era loro anticipato 
il lauto stipendio annuo, ma ricevevano inoltre 
somme cospicue per singole cure... felici. 

Il gran Claudio Galeno, da un console di Pa¬ 
lestina, si ebbe 400 aurei (L. 10,750) per avergli 
guarita la moglie gravemente ammalata. 

Quando poi se ne dicono tante dei consoli ro¬ 
mani... 

Plinio narra due casi, nei quali eransi pro¬ 
messi in anticipazione onorari di sesterzi 200,000 
(lire 54,375)... sempre che il paziente guarisse. 

I romani erano pratici in tutto. 

II famoso medico Stertinio ricavava dall’eser¬ 
cizio professionale in città 6,000,000 di sesterzi 
(1,621,250). 

Un altro medico di grido, Erina, lasciò la bel¬ 
la sostanza di 10 milioni di sesterzi (2,718,750 lire 
oro!). E aveva speso altrettanto in edifìci di pub¬ 
blico bene. 

Proventi così lusinghieri erano causa però di 
grandi guai per la salute pubblica, perchè trae¬ 
vano molte persone ignorantissime dell’arte me¬ 
dica ad abbandonare la loro qualsiasi professio¬ 
ne originaria ed abituale, per improvvisarsi me¬ 
dici. In quei beati tempi gli esami non esiste¬ 
vano, ed i medici non assumevano quasi alcuna 
responsabilità, quando spedivano a Plutone 1 
clienti. Ma come correttivo a questo inconve¬ 
niente, accadeva spesso che allorché l’improv¬ 
visato'medico aveva fatto ogni strage possibile, 
sì da raggiungere una celebrità a rovescio, ve¬ 
dovasi isolato, privato d’ogni cliente, ed allora 
per vivere diventava gladiatore o becchino. O 
tornava all’antico mestiere di falegname, tessitore, 
fabbro, mugnaio, macellaio... 

(Dal Giornale di Genova). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei Gabinetti di rndiologia. 

Il Ministro Segretario di Stato per gli affari 
dell 1 Interno ha pubblicato in data 18 luglio il se¬ 
guente Decreto: 

A] n. 58 del paragrafo XI delle istruzioni an¬ 
nesse al decreto ministeriale 30 aprile 1921 sono 
aggiunti i seguenti commi: 

I Gabinetti di radiologia impiantati in case di 
abitazione e che impiegano apparecchi alimentati 
da tensioni corrispondenti ad una lunghezza di 
scintilla tra punta e piano da 25 a 35 centimetri, 
e cioè ad una tensione da 150 a 185,000 volts, deb¬ 
bono corrispondere alla condizione che il fascio 
luminoso sia trattenuto in tutte le direzioni, ec¬ 
cetto quella in cui viene utilizzata, da uno strato 
di materiale opaco equivalente almeno ad una la¬ 
stra di piombo di due millimetri di spessore. Nella 
direzione nella quale i raggi vengono utilizzati, 
la protezione del piano sottostante o soprastante 
all’ammalato dovrà essere costituita da una lastra 
di piombo dello spessore di almeno millimetri due, 
o di materiale equivalente, e della superficie di 
metri due per due. 

Per i Gabinetti che impiegano apparecchi ali¬ 
mentati da tensioni corrispondenti ad una lun¬ 
ghezza di scintilla maggiore di 35 cm. e fino a 45 
centimetri, corrispondenti ad una tensione supe¬ 
riore a 185,000 e fino a 230,000 volts lo spessore 
dei materiali protettori di cui al comma preceden¬ 
te non potrà essere inferiore a millimetri tre di 
piombo o di materiale equivalente. 

L'ambiente adibito a qualunque applicazione ra¬ 
diologica deve essere fornito di adatti dispositivi 
che permettano il continuo e sufficiente rinnovarsi 
dell’aria, in modo che i prodotti nocivi non pos¬ 
sano recar danno nè al paziente, nè agli operatori, 
nè al vicinato. 

Ogni gabinetto radiologico è obbligato ad essere 
provvisto di quei mezzi di protezione del personale 
operante ed assistente riconosciuti come sufficienti 
dalla tecnica moderna (guanti, grembiuli eoe.). 

I possessori di preparati di radium sono obbli¬ 
gati a conservare tali preparati in una scatola di 
piombo che abbia in tutte le direzioni lo spessore 
di almeno centimetri cinque. 



Cronaca del movimento professionale. 


L’assicurazione-malattie nelle province redente. 

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Trieste 
vedendo nel mantenimento della legge austriaca 
sull’assicurazione obbligatoria di malattia un pe¬ 
ricolo grave per la libera professione ed un con¬ 
tinuo svalutamento della prestazione medica, in¬ 
voca dal Governo Nazionale la revisione sostan¬ 
ziale della legge chiedendo, dopo sette anni dalla 
sospirata liberazione, che i medici di queste Pro¬ 
vincie vengano equiparati agli altri medici d’Italia 
nei loro diritti e nei loro doveri. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Benevento. R. Prefettura. — Uff. san. di Buo- 
nalbergo ; L. 5000 (sic). Scad. 30 sett. Gli esami 
avranno luogo a Napoli. 

Celle S. Vito (Foggia). — A 30 gg. dal 7 sett. 
L. 9000; età lim. 45 a. Serv. entro 15 gg. Docu¬ 
menti a 3 mesi dalla presentaz. 

Firenze. R. Prefettura. — Uffic. sanit. di Pra¬ 
to ; Scad. ore 17 del 10 ott. ; L. 12,000 e c.-v. ; 8 
trienni decimo; valutaz. parziale servizi prestati; 
è concesso il libero eserc. profess. Età lim. 45 a. 
Ab. 60,560. Chiedere annunzio. 

Gubbio (Perugia). — Chirurgo primario; lire 
7000 oltre L. 600 serv. attivo, L. 4000 serv. poveri 
in Ospedale e c.-v. — Medico primario di città; 
L. 8000 oltre L. 600 serv. att. e c.-v. — Aiuto chi¬ 
rurgo ; L. 4500 e c.-v. oltre alloggio e vitto nel¬ 
l’Ospedale. — Per tutti e 3 i conc. : età mass. 
40 a. ; scad. 15 ott. Per schiarimenti rivolgersi se¬ 
greteria comunale. 

Iesi (Ancona). — Medico e chirurgo primari 
presso l’Ospedale Diociesiano (13 comuni) ; rispett. 
L. 10,000 e L. 8,000 e aumenti fino al 50 % ; c.-v. ; 
partecipaz. proventi; per la direz., a uno dei due 
primari L. 2000. Indenn. per casi urgenti L. 2000 
al med. e L. 2500 al chir. Rivolgersi segreteria 
della Congregaz. di Carità. Scad. 31 ott. 

Lavello (Basilicata). — A tutto il 15 ott.; età 
lim. 40 a.; tassa L. 50,15; docum. a 3 mesi dal 
10 sett. L. 7000 e 4 quadrienni (eventualmente 5) 
decimo; addizion. L. 5 oltre i 900 iscritti; ab. 
10,746. Serv. entro 10 (sic) giorni. 

Loiano (Bologna). — Al 15 ott., ore 18; 2 a cond. ; 
L. 8000 e 5 aumenti di L. 600, oltre L. 1200 c.-v. ; 
cav. L. 3000; eventuali altre indenn. 

Manciano (Grosseto). — Scad. 20 ott. ; l a con¬ 
dotta (capoluogo); L. 10,000 e assegno annuo ri¬ 
vedibile L. 1500; dieci trienni ventesimo; ricono¬ 
scimento quattro trienni servizio regolare altri 
Comuni. Età limite 39 a. Esonero tassa concorso. 
Chiedere avviso. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Dirigente la Sezione Radiologica dell’Ospedale 
Maggiore. Vedi fasc. 31. Scad. 10 ottobre. 

Montecorsaro (Macerata). — Al 10 ott. ; l a oond. 
e direz. Osped. Civico; ab. 3712 di cui 700 c. pov. ; 
L. 8000 e 3 quinquenni dee., due c.-v. detratte 
L. 780; indenn. trasp. (da L. 500 a L. 2500 se¬ 
condo il veicolo) ; L. 3000 indenn. « chirurgica ». 
Età lim. 39 a. Tassa L. 50.10. Docum. a 3 mesi 
dal 5 sett. Serv. entro 15 gg. 

Palmi (Reggio Cai.). — Al 30 sett., 3 a cond. ; 
età lim. 35 a.; tassa L. 50; docum. non anter. 
1 giu. L. 4000 (sic) salvo miglioramenti deliberati 
e in corso approvaz. 

Piacenza. Ospizi Civili. — Primario di radio¬ 
logia e terapia fisica nell’Ospedale Civile; L. 7000 
e 50 % introiti lordi. Scad. 15 ott. Docum. al- 
l’Amministraz. 


1374 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 39] 


Pieve di Teco ( Porto Maur.). — Al 30 sett., 
ere 18; due cond. cousorz. ; L. 7500 per 500 pov.; 
addiz. L. 5; c.-v. ; 5 quadr. decimo; L. 1000 al 
sanitario addetto al forese; età lim. 35 a.; tassa. 
L. 50.15. Serv. entro 15 gg. 

Pisa. TI. Prefettura . — Uff. san. di Pisa; al 
•20 ott., ore 18; L. 16,000 oltre o.-v. e L. 2000 in- 
denn. carica; 5 quadrienni decimo; divieto libero 
eserc. profess. Ab. 70,000 circa. Età lim. 45 a. 
Docum. a 3 mesi dal 1° sett. Tassa L. 50.20. Esami 
presso l’Univ. di Pisa. Chiedere annunzio. 

Roma. Ministero della Guerra. — É aperto il 
reclutamento dei sottotenenti di complemento del 
corpo sanitario. Il tonnine per la presentazione 
delle documentate domande è fissato al 31 ottobre 
dovendosi imprendere il servizio sotto le armi il 
1° dicembre, per seguire il relativo corso d’istru¬ 
zione. A cura dei comandi di distretto militare 
saranno pubblicati i manifesti contenenti le nor¬ 
me dettagliate da seguirsi per chiedere l’ammis¬ 
sione ai corsi suddetti. 

Roma. Ministero delia Marina. — Concorso a 
15 posti di tenenti medici in S. A. P. Vedi fase. 
36. Scad. 15 nov. 

S. Paolo Alb-nese (Potenza). — Cond. resid., 
serv. pov. L. 7000; L. 500 uff. san.; aum. quadr. 
Scad. 15 ottobre. 

S. Pietro Vernotico (Lecce). — 2 a cond.; vedi 
fase. 38. Docum. a 3 mesi dal 4 sett. 

S. Vittoria in Matenano (Ascoli Piceno). — 
Scad. 15 ott. Vedi fasc. 38. 

Servignano (Ascoli Piceno). — Al 2 ott. ; L. 8500 
oltre L. 500 indenn. laurea; addizion. L. 5 oltre i 
1000 pov. ; L. 1700 trasp. ; 5 quadrienni dee. Età 
lim. 40 a. Docum. a 3 mesi dal 28 ag. Eventuale 
proroga. 

Teverola (Caserta). — L. 7000 e 5 quadr. 1/10; 
ab. 2264. Scad. 30 sett. 

\ oltri (Genova). 0. P. Ospedale San Carlo. — 
Medico primario ; titoli ed eventualmente esami ; 
L. 6000 (sic). Scad. ore 18 del 31 ott. Età lim. 
40 a. Laurea da 5 anni. Docum. a 3 mesi. Chie¬ 
dere annunzio alla segreteria. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prof. Agostino De Lieto Voi laro, stabile di 
clinica oculistica nella R. Università di Firenze, 
e trasferito alla cattedra della stessa disciplina 
.nella R. Università di Milano. 

Per la cattedra di patologia speciale chirurgica 
presso l’Università di Padova la Commissione di 
Facoltà ha designato: Baggio Gino, Fasiani Gian 
Maria, Razzaboni Giovanni. 

La Commissione ministeriale si è divisa; la mag¬ 
gioranza ha designato: 1° Fasiani, 2° Razzaboni, 
3° Baggio; la minoranza (Perez): 1° Razzaboni, 
■2° Baggio, 3° Fasiani. 

La Società Francese Nazionale di Chirurgia ha 
assegnato il premio quinquennale Lannelongue, 
consistente in una medaglia d’oro e 5000 franchi, 
al dott. George Orile di Cleveland (Stati Uniti 
d’America) per l’insieme dei suoi lavori sull’ano- 
ciassociazione, sulla genesi dello shock ecc. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Associazione della Stampa Scientifica Italiana 
(Sezione Medica). 

Allo scopo di preparare il materiale per le discus¬ 
sioni e le deliberazioni che avverranno in seno al- 
l’imminente Congresso della stampa medica, l’uf- 
cio di segreteria dell’Associazione stima doveroso 
di comunicare ai soci ed a quanti potessero avervi 
interesse una breve cronistoria dell’Associazione 
stessa e di prospettarne lo stato attuale. 

Un’Associazione della Stampa. Medica Italiana 
era parsa da anni necessaria: se ne istituirono 
successivamente parecchie ; qualcuna ebbe momen¬ 
taneo successo, ma tutte si spensero in breve 
tempo. 

>>orte migliore toccò n\V Associazione della Stam¬ 
pa Scientifica Italiana , costituitasi nel giugno 
1909 per iniziativa di Mario Segale; era divisa 
in più Sezioni, delle quali però ha funzionato 
soltanto la Sezione Medica , presieduta da Enrico 
Morselli e di cui era segretario attivissimo e vo¬ 
lenteroso il Segale. Dalle iniziali dell’Associazione 
e della Sezione è derivata la sigla ASSIM, con cui 
r •‘d'ita designata l’Associazione della Stampa Me¬ 
dica in Italia; questa sigla figura anche sui pe¬ 
riodici aderenti all’Associazione. 

L 'Assim ebbe per parecchi anni un periodo ab¬ 
bastanza florido e brillante di vita. Essa fu ag¬ 
gregata all’Associazione della Stampa, risiedente 
a Roma, attraverso la sede di Genova. Tenne vari 
Congressi nazionali ben frequentati e ricchi di 
deliberazioni; partecipò ai Congressi internazio¬ 
nali della stampa medica adunatisi a Budapest, 
Roma e Londra. 

Importante il Congresso internazionale che si 
tenne a Roma, nel 1911. In quell’occasione venne 
consolidata anche l’intesa deH’Assim. con l’Asso¬ 
ciazione della Stampa, in nome della quale l’on. 
Barzilai che allora ne era il presidente tenne un 
elevato discorso (in un banchetto offerto dai gior¬ 
nalisti medici italiani ai colleghi stranieri). 

Si devono all’As.sim, fra le altre, due iniziative 
sanzionate dai Congressi internazionali della stam¬ 
pa medica e che dovrebbero ormai aver corso in 
tutti i Paesi: 1) le memorie originali, pubblicate 
nei periodici di medicina, devono essere corredate 
delle conclusioni o di riassunti, allo scopo di age¬ 
volare le recensioni, specialmente da parte dei pe¬ 
riodici di altre lingue, e così attivare i rapporti 
culturali internazionali; 2) uno stesso lavoro non 
può essere pubblicato in più di un periodico della 
stessa lingua. 

La manifestazione più brillante dell’Assim si 
è forse avuta alla, grande Esposizione del Libro a 
Lipsia nel 1914: ivi YAssim, espose, in una sala, 
non soltanto la produzione editoriale medica, ma 
tutta quella scientifica italiana, iniziando così la 
vita della società al completo, in tutte le sue Se¬ 
zioni: ricevette il grande diploma di benemeren¬ 
za; a sua volta rilasciò medaglie commemorative 
a tutti gli espositori della mostra italiana. 
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La guerra arrestò quasi del tutto la vita del- 

l’Assira 

Per conferirle una attività più rispondente al 
suo carattere nazionale, il presidente e il segre¬ 
tario espressero il desideratimi che fosse trasferita 
nella capitale. Ivi, nel 19*20, si adunò il Consiglio 
direttivo, che decise il trasferimento. Alla presi¬ 
denza fu chiamato il socio G. Sanarelli ; a far parte 
del Consiglio furono designati i soci V. Ascoli, 
vice-presidente, A. Busi, A. Ferrannini, L. Giuf- 
frè, L. Lucatello, L. Mangiagalli, L. Pagliani, M. 
Segale; al Morselli fu conferita la presidenza ono¬ 
raria; la carica di segretario fu assunta dal socio 
G. Dragotti. 

Mercè l’opera solerte ed efficace del sen. Sana¬ 
bili, coadiuvato dal dott. Dragotti, furono sensi¬ 
bilmente attenuate le conseguenze della crisi che 
travagliò la stampa periodica nell’immediato dopo¬ 
guerra. In particolare si ottenne, dal Ministero 
del Lavoro, la concessione della carta, ad un prezzo 
ridotto per i periodici inscritti all’Assira, qualora 
ne richiedessero e consumassero un minimum defi¬ 
nito; questa concessione arrecò un notevole van¬ 
taggio alle amministrazioni dei periodici di medi¬ 
cina a maggior tiratura : si può affermare che gra¬ 
zie ad essa molti periodici poterono continuare le 
pubblicazioni e altri poterono condurre una vita 
quasi normale. 

1 Dopo questo sforzo l’Assira entrò in un periodo 
di stasi. Si era forse sviati e distratti da preoc¬ 
cupazioni più pressanti! L’arresto della vita nel 
dopo guerra è avvenuto in presso che tutte le con¬ 
generi associazioni estere, le quali in questi ultimi 
tempi si stanno ricostituendo. 

La prima adunanza del Consiglio direttivo, in¬ 
detta nel luglio 1924 dalla presidenza, andò quasi 
deserta; perciò il presidente, sen. Sanarelli, cre¬ 
dette di dover rassegnare le dimissioni con lettera 
diretta al vice-presidente, prof. V. Ascoli. 

Poco prima anche il dott. Dragotti si era di¬ 
messo dalla carica di segretario, la quale è stata 
assunta, interinalmente, dal dott. L. Verney, per 
assicurare l’espletamento degli affari correnti. 

Le mansioni di economo-cassiere sono state accet¬ 
tate dal rag. Renato Pozzi. 

Il prof. Ascoli dette immediatamente notizia 
della decisione del Presidente, con circolare ai 
giornalisti medici italiani, invitandoli nello stesso 
tempo ad esporre le loro idee sul da fare. Le 
risposte sono state poche e di scarsa importanza, 
non tali da indurre il vice-presidente ad un’azione 
immediata. Affinchè la sospensione della vita so¬ 
ciale non abbia oltre a prolungarsi, egli-ha dira¬ 
mato gli inviti per un’adunanza generale da te¬ 
nersi a Roma il 28 ottobre p. v., in occasione dei 
Congressi di medicina interna e di chirurgia. Essa 
stabilirà se l’Associazione debba mantenersi in 
vita e, nel caso affermativo, come debba essere 
modificata per iniziare un nuovo periodo di at¬ 
tività che tutti le auguriamo fecondo e fortunato. 
Evidentemente occorrerebbe addivenire alle ele¬ 
zioni, dopo fatte le necessarie riforme dello sta¬ 
tuto. 

Ricordiamo, a questo proposito,- che, a norma 


dello statuto, sono ammessi a far parte dell’Assira 
il direttore, il redattore-capo e il segretario di 
redazione dei periodici di medicina iscritti. Dev’es¬ 
sere corrisposta alla segreteria una quota annua 
d’iscrizione reperibile dall’amministrazione del pe¬ 
riodico. 

Il bilancio finanziarie dell’Associazione (richiesto 
insistentemente da un periodico di Napoli) è molto 
modesto. Basti dire che durante il 1924, in cui la 
segreteria non credette di avanzare sollecitazioni 
per le riscossioni, a causa della scarsa attività espli¬ 
cata dall’Associazione, furono riscosse quattro sole 
quote, di L. 20 ciascuna. All’inizio del 1925 l’attivo 
ammontava a L. 143»).60, costituito quasi per intero 
da residui degli anni precedenti. 

' L’Ufficio di Segreteria. 

Congresso di medicina tropicale. 

Si adunerà a Tokyo, dal 18 ottobre al 7 novem. 
1925, il VI Congresso dell’Associazione di medi¬ 
cina tropicale dell’Estremo Oriente. In una seduta 
dell’Associazione, tenutasi sotto la presidenza del 
dott. barone Kitasato, si è stabilito che le comu¬ 
nicazioni scientifiche saranno tenute in sei Sezioni 
così divise: a) Anatomia, fisiologia, biochimica e 
farmacologia ; b) Patologia, microbiologia, parras- 
sitologia e zoologia medica; c) Medicina del lavo¬ 
ro, medicina tropicale, nevrologia e pediatria; 
d) Chirurgia, dermatologia, ginecologia, oftalmo¬ 
logia, malattie veneree e odontoiatria; e) Igiene, 
medicina sociale, malattie contagiose, statistica ; 
/) Veterinaria. 

Uno degli argomenti di discussione più impor¬ 
tante riguarderà i mezzi di prevenzione del beri¬ 
beri e la proposta di determinare il tipo di riso 
non nocivo alla alimentazione. 

Giornate mediche tunisine. 

Come è noto, le <c giornate mediche di Bruxel¬ 
les » hanno avuto un successo straordinario e sono 
state subito imitate: abbiamo avuto infatti le 
« giornate mediche di Tolosa » © si organizzano le 
« giornate mediche di Parigi » ; ora si annunziano 
anche le « giornate mediche di Tunisi », indette 
dal 2 al 5 aprile 1926 ; contemporaneamente si 
preparano un’Esposizione d’igiene, escursioni, ri¬ 
cevimenti, rappresentazioni teatrali, banchetti ecc. 
Gli argomenti all’ordine del giorno sono: Chirur¬ 
gia gastro-duodenale; Febbre mediterranea; Pro¬ 
filassi e cura del morbillo. Possono aderire medici, 
veterinari e farmacisti; quota fr. 100, ridotta a 50 
per i sanitari militari, a 40 per i sanitari d’ospe¬ 
dale, per gli .studenti di medicina e per gli stra¬ 
nieri. Indirizzarsi al segretario del Comitato orga¬ 
nizzatore, sig. Gerard, Ufficio d’igiene della Città, 
Tunisi. 

Congresso metapsichico internazionale. 

Si è tenuto a Parigi nella prima metà di set¬ 
tembre, allo scopo precipuo di mettere in luce il 
carattere scientifico dello spiritismo sperimentale 
c di prospettare la portata morale e sociale che 
vanno assumendo i fenomeni spiritici. 


1376 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 39] 


Conferenza italo-francese per le tariffe doganali 

dei medicinali. 

In seguito a trattative che hanno avuto luogo 
nel mese di giugno scorso tra una delegazione ita¬ 
liana, presieduta dal prof. Martori, e una delega¬ 
zione francese, presieduta dal prof. Moureu, in¬ 
contratesi a Parigi, si è raggiunto un accordo pre- 
x ]imin are sulla base dell’assoluta parità di tratta¬ 
mento doganale fra i due paesi per i prodotti me¬ 
dicinali. Si confida che esso diverrà presto legge. 

Corso di igiene navale per medici di bordo. 

Si è chiuso da qualche giorno il corso di Igiene 
Navale e Profilassi della Emigrazione, tenuto in 
Venezia con eccezionale perizia e con dedizione 
veramente esemplare dal dott. cav, uff. Messi, 
medico provinciale, in seguito ad autorizzazione 
della Direzione generale della Sanità Pubblica. 
Detto corso fa parte di quello di Medico di Bordo, 
autorizzato dal Ministero degli Interni e diretto 
dal prof. comm. Casagrandi, direttore dell’Istituto 
d’igiene della R. Università di Padova. 

Le conferenze del dott. cav. Messi, alle quali 
prese parte un gruppo numeroso di medici venuti 
da vari centri italiani, sono state teoriche ed an¬ 
che pratiche con ispezioni fatte sui vari tipi di 
piroscafi, sia per passeggierà sia per emigranti, 
sia per trasporti, e speciali come per le carni con¬ 
gelate, le derrate, ecc. 

I dottori hanno assistito a varie pratiche di di- 
sinfezione e disinfestazione e questa eseguita col 
metodo della anidride solforosa e con mezzi mo¬ 
dernissimi quali sono i gas cianidrici, visitando 
infine la meravigliosa Stazione Sanitaria di Po- 
veglia, la quale, e per la modernità delle costru¬ 
zioni, e per dovizia di perfetti e delicati apparec¬ 
chi, e per la larghezza dei mezzi di ricovero, è 
vanto dell’Italia nella lotta contro le sempre te¬ 
mibili infezioni esotiche, e costituisce urna delle 
più belle opere della benemerita nostra Direzione 
Generale della Sanità Pubblica, tanto sapiente- 
mente diretta dal prof. comm. A. Messea. 

Corsi di perfezionamento a Vienna. 

Numerosi corsi di perfezionamento, di varia du¬ 
rata, in tutti i rami della medicina, si terranno 
presso la Facoltà medica di Vienna durante l’an¬ 
no scolastico 1925-26. Chiedere programmi e in¬ 
formazioni al Bùro der Wiener Aerztekurse, Wien 
VIII/1, Schl òssei gasse 22. 

Per l’Università di Palermo. 

La Facoltà Medica di Palermo ha api^rovato i 
progetti del prof. ing. Zanca per l’ampliamento 
e la sistemazione dell’edifizio delle Anatomie. In 
tale occasione si è rilevato che la sistemazione de¬ 
gli altri edifizi universitari è ancora quasi allo 
stato di progetto, mentre in altre città è un fatto 
compiuto: eppure l’Università di Palermo è una 
delle primissime d’Italia. 


All’Università di Perugia. 

Nello scorso luglio vennero conferite, con spe¬ 
ciale solennità, le prime lauree dalla Facoltà me¬ 
dica recentemente completata. 

Scuola di odontoiatria e protesi dentale presso 

la R. Università di Bologna. 

Sono aperte le iscrizioni dei Medici Chirurghi 
ni corso 1925-26 pel conseguimento del diploma 
per specialisti in odontoiatria e protesi dentale. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e pagamento delle rela¬ 
tive tasse. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi pres¬ 
so la segreteria della Facoltà di medicina e chi¬ 
nirgia della R. Università di Bologna e presso la 
Direzione dell’Istituto Clinico per le malattie della 
bocca, via S. Vitale 59 - Bologna (13) nei locali 
del quale ha sede la scuola. 

Nuovo ospedale. 

Il 13 cori*, venne inaugurato a Gozzano (Novara) 
un ospedale dedicato alla memoria dei caduti in 
guerra, presenti il duca di Pistoia, molte autorità, 
rappresentanze di associazioni e numerosa folla 
plaudente. Pronunziarono discorsi gli on. Pesta- 
lozza, Gray e Bellori. Un imponente corteo si di¬ 
resse al Parco della Rimembranza per rendere 
omaggio ai caduti. 

All’Ospizio Marino di Ostia. 

In memoria di Bianchina Carlieri, piccola mar¬ 
tire vittima della più atroce brutalità umana, il 
giornale a II Messaggero » aveva aperta una sot¬ 
toscrizione. La somma raccolta è stata devoluta 
all’Ospizio Marino di Ostia per mantenere due 
letti a lei intestati. Il 13 corr. venne inaugurata, 
nell Ospizio stesso, una lapide commemorativa, 
presente il R. Commissario di Roma, sen. Cremo¬ 
nesi. Parlarono il prof. Vittorio Ascoli, presidente 
del Comitato Romano contro la Tubercolosi, il 
sen. Cremonesi, il giornalista Giovanni Diotallevi 
per il «( Messaggero ». 

Elargizioni e lasciti. 

La signora Sofia Androni, morta a Piacenza, 
ha lasciato oltre 200,000 lire ad istituzioni filan¬ 
tropiche della città. 

Sono stati disposti i seguenti legati a favore 
dell’Ospedale Maggiore di Milano: L. 200,000 dal- 
l’aw. Cesare Branca, morto a Milano; L. 50,000 
dalla sig.ra Angelina Rossi vedova Boschi, morta 
a Triuggio. 

Per gli orfani dei medici morti in guerra. 

La presidenza della Federazione Nazionale degli 
Ordini dei Medici ha messo a disposizione del Co¬ 
mitato per l’assistenza agli orfani dei medici morti 
in guerra la somma di L. 5000. Il presidente del 
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Comitato, gen. med. F. Della Valle, ha ringra¬ 
ziato per la cospicua elargizione, la quale « con¬ 
ferma come la Federazione senta altamente il do¬ 
vere di assistere i figli dei nostri eroici colleghi 
morti nel compimento della loro santa missione ». 

Il prof. Sambon a Milano. 

lì prof. Western Sambon, dell’Università di 
Londra, accompagnato da un gruppo di medici 
inglesi, è stato ricevuto al Palazzo comunale di 
Milano, ove ha tenuto una conferenza sulla tra¬ 
smissione del cancro. 

Il Sambon è ben noto per avere preannunziato 
la trasmissione della malattia del sonno mediante 
le glossine, del tifo esantematico mediante i pi¬ 
docchi, della malaria mediante le zanzare; egli 
ha precorso anche la scoperta di Fibger sul com¬ 
pito dei blattidi nella trasmissione del cancro. 
Meno fortunate furono le sue concezioni sulla tra¬ 
smissione della pellagra. 

Ora il Sambon sostiene che nella trasmissione 
del cancro hanno molta parte vari insetti dome¬ 
stici: blattidi (scarafaggi delle cucine), larve di 
tenebrionidi (vermi delle farine) ecc. 

Il Sambon è italiano. 

II prof. Banti commemorato a Buenos Aires. 

Sotto gli auspici della Sezione di Buenos Aires 
della Società Dante Alighieri, il prof. Araoz Al- 
faro, direttore generale della Sanità pubblica del- 
1 Argentina, ha letto una magnifica commemora¬ 
zione del compianto prof. Guido Banti, illustran¬ 
done i contributi scientifici e le caratteristiche 
fondamentali del pensiero. 

Per il prof. Ortner. 

Si è festeggiato il 60° compleanno del prof. No- 
bert Ortner, clinico medico di Vienna, insigne car¬ 
diologo, autore della « Sintomatologia clinica delle 
malattie interne » e del diffusissimo « Trattato di 
terapia » ; è uno dei più reputati consulenti del¬ 
l’Austria. 

Commemorazione di Filippo Lussana. 

É stato commemorato a Bergamo l’insigne fi¬ 
siologo, nato nel 1820 a Cenale e morto nel 1897. 
Alla cerimonia, che fu completata con l’inaugura¬ 
zione di una via al nome di Lussana, parlarono 
tra gli altri il prof. Gallerani, rettore dell’Uni¬ 
versità di Camerino, © il prof. Lucatello, rettore 
dell’Università di Padova, ove il commemorato in¬ 
segnò per un ventennio. 

Onoranze al prof. Alberico Testi. 

Al prof. Alberico Testi, nominato cittadino ono¬ 
rario di Cotignola (Ravenna), è stata consegnata 
una artistica pergamena, presenti le autorità e 
molto pubblico; nell’occasione è stata anche inau¬ 
gurata la nuova camera operatoria dell’Ospedale 
Testi. Numerosi i discorsi ; rispose il Testi rin¬ 


graziando e annunziando di aver fatto dono, al¬ 
l’Ospedale, della somma di L. 50,000. 

Viaggio di medici stranieri in Italia. 

L’anminziato viaggio di medici stranieri in Ita- 
lia, organizzato daìV E nit, si è compiuto in questi 
giorni, diretto dal prof. G. Ruata; i medici che 
vi hanno partecipato ascendono a 160. Ne daremo 

ulteriori notizie. 

\ 

Insegnanti stranieri in Argentina. 

Abbiamo già dato notizia delle conferenze te¬ 
nute in Argentina dai proff. G. Fichera e P. Du- 
\al (fase. 36, p. 1229 e 1236). Altre conferenze 
hanno avuto luogo da parte dei proff. G. Ber¬ 
trand di Parigi, sulla biochimica, e P. del Rio 
Hortega di Madrid, sulla citopatologia del siste¬ 
ma nervoso. Sono stati invitati ricentemente i 

proff. G. Bickel di Berlino e L. Lapioque di Pa¬ 
rigi. 

Per la lotta sociale contro il cancro. 

Un pregevole lavoro è stato pubblicato da F. 
Fiotti a Firenze (La Poligrafica, 1925), con pre¬ 
fazione di A. Lustig. Dà notizia degli istituti 
scientifici, degli istituti e reparti ospedalieri, dia¬ 
gnostici © curativi e della loro organizzazione, dei 
periodici specializzati, della propaganda, ecc. ; com¬ 
pie opera utilissima di incitamento e di ammae¬ 
stramento. 

Propaganda contro il cancro. 

La Lega italiana per la lotta contro il cancro 
informa che i sanitari i quali desiderino di rice¬ 
verne gratuitamente le più recenti pubblicazioni, 
possono farne richiesta, comunicando il loro indi¬ 
rizzo, al sig. Guido Pilastrini, economo dell’Opera 
Nazionale Invalidi di Guerra - Roma (13), via 
Alberico II 4-B. 

Centri antimorbillosi in Francia. 

Il Consiglio municipale di Parigi ha stabilito di 
organizzare due centri destinati alla preparazione 
di siero antimorbilloso, l’uno nell’ospedale Claude 
Bernard, l’altro nell’ospedale « des Enfants ma- 
lades ». A capo di ognuno di tali centri vi sarà 
un capo-servizio ospedaliero, alla cui dipendenza 
verrà nominato un dirigente il gabinetto di bat¬ 
teriologia. 

La lotta contro i rumori. 

Il R. Commissario di Roma sen. Cremonesi ha 
ricevuto il comm. prof. Pietro Gallenga, presiden¬ 
te dell’Ordine dei Medici, e il comm. prof. Vitto¬ 
rio Zevi, consigliere dell’Ordine stesso, i quali gli 
hanno presentato l’ordine del giorno votato su 
proposta del prof. Zevi in data 8 gennaio corrente 
anno, dal Consiglio dell’Ordine per domandare che 
il Governo Nazionale e l’Amministrazione locale, 
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resesi conto del danno igienico sociale che incombe 
al paese, prodotto dai rumori eccessivi, in specie 
del traffico, emanino al più presto norme tecniche 
«d amministrative, adatte a. prevenire e riparare 
a tale grave stato di cose. 

Il R. Commissario ha dichiarato di avere posta 
tutta la sua attenzione all’importante argomento 
che ha interessato così appassionatamente la stam¬ 
pa cittadina in questi giorni, ed ha annunziato 
che sono in corso di pubblicazione nuove norme 
regolamentari per combattere nei limiti del pos¬ 
sibile gli inconvenienti così giustamente prospet¬ 
tati dal Consiglio dell’Ordine dei Medici. Ha sog¬ 
giunto di averne intrattenuto a lungo il presidente 
del Consiglio il quale gli ha assicurato tutto l’ap¬ 
poggio del Governo per la completa vittoria di 
questa nuova battaglia per il miglioramento della 
vita cittadina. 

Il prof. Gallenga ha ringraziato sentitamente a 
nome dell’Ordine il R. Commissario per le sue 
importanti dichiarazioni. 

Certificato medico prematrimoniale negli Stati 

Uniti. 

Nello stato di Luisiana è stata prescritta la 
visita medica prematrimoniale, per i soli uomini; 
non dev’essere anteriore di 15 giorni al matrimo¬ 
nio ; è comminata la pena del carcere agli uffi¬ 
ciali di stato civile che non richiedono l’esibizione 
del certificato medico all’atto del matrimonio. 

Cartelli-réclame della Croce Rossa. 

La Lega delle Società della Croce Rossa, con 
sede a Parigi, aveva bandito un concorso per car¬ 
telli-ré eia me da servire a scopo di propaganda in 
tempo di pace. I lavori presentati sono stati 333, 
provenienti da 30 paesi. Il premio unico è stato 
assegnato al sig. Barciuski ; premi sono stati con¬ 
feriti anche a dieci altri cartelli, di artisti au¬ 
striaci, belgi, francesi, italiani, norvegesi, svedesi, 
svizzeri. 

BERNARD NAUNYN. 

Si è spento a 86 anni. Questa età inoltrata si¬ 
gnifica che da tempo egli aveva lasciato l’inse¬ 
gnamento e rinunziato alla vita attiva. Perciò il 
Naunyn può sembrare oggi, a molti, un sorpas¬ 
sato ; tanto più che le nostre nuove generazioni 
tendono a disconoscere e .a dimenticare il compito 
ed i meriti dei predecessori, anche se sommi. 

Naunyn appartenne, appunto, alla esigua cate¬ 
goria dei sommi. Egli ha caratterizzato tutta un’e¬ 
poca della medicina : può essere considerato co¬ 
me il vero fondatore della moderna internistica. 

Dobbiamo, infatti, al Naunyn alcune* concezioni 
che hanno impresso tutto un nuovo indirizzo alla 
medicina. Fu lui a introdurre l’esperimento in cli¬ 
nica, la quale fino a una sessantina d’anni addietro 
si limitava alla semplice osservazione dei fatti. Fu 
lui a portare in clinica il pensiero fisiologico, men¬ 


tre prima essa era dominata dall’anatomia pato¬ 
logica che, auspice Morgagni, venne considerata a 
lungo come la sola base della medicina. Naunyn 
non disconobbe l’importanza delle lesioni autopti- 
che; ma comprese che esse erano solo uno stadio 
terminale e che conveniva sorprenderne l’evolu¬ 
zione e indagare le alterazioni funzionali di cui 
esse erano espressione. 

Un paradigma delle concezioni del Naunyn «i 
è dato dai suoi classici studi sul diabete, iniziati 
nel 1874: è nell’ambito del suo pensiero fisiopato- 
logico che Minkowski scoprì il compito del pan¬ 
creas (quasi contemporaneamente questa scoperta 
veniva fatta dall’italiano Dominici); è seguendo 
i suoi insegnamenti che Stadelmann, Weintraud, 
Magnus-Levy, TJrnber, Bar ed altri suoi collabo- 
latori e allievi riconobbero l’acidosi diabetica e 
ne accertarono il compito nella genesi del coma; 
è Naunyn in persona che elaborò la nozione di 
tolleranza ai saccaridi e, in tal modo, stabilì la 
cura del diabete su basi che restano tutt’ora salde. 

Un altro esempio dei suoi metodi di studio ci è 
fornito dalle affezioni del fegato e delle vie epa¬ 
tiche: genesi degli itteri, produzione dei calcoli 
biliari, funzioni del fegato, ecc., studi condotti in 
collaborazione con Minkowski. 

In tutti i campi della medicina interna Naunyn 
ha lasciato orme profonde, instaurando o valoriz¬ 
zando gli studi fisiopatologici e scoprendo così 
nuove vie. Ma egli procedeva con cautela e avve¬ 
dutezza, guardandosi dalle conclusioni precipitate 
e, sovratutto, dal trasportare in clinica i risultati 
bruti dell’esperimento. 

Una delle note fondamentali della sua attività 
è l’aver ricondotto la terapia, al posto che oggi 
le viene riconosciuto, mentre un tempo era pre¬ 
valso il triste vezzo di sdegnarla o lasciarla nel¬ 
l’ombra. Egli si abituò a considerarla come lo scopo 
supremo della medicina ; ad esempio, vantava co¬ 
me una delle sue cose migliori di aver introdotto 
la lavanda gastrica per la cura della gastroecta¬ 
sia © di avere, in tal modo, alleviato gravi soffe¬ 
renze. 

JjArchiv /. experim. Pathol. u. Pharmacol., da 
lui fondato, risponde a questa sua concezione: egli 
intendeva che dalla patologia non fosse disgiunta 
la farmacologia, cioè lo studio scientifico dei ri¬ 
medi, per lo meno come finalità che va tenuta pre¬ 
sente. 

Naunyn dette il primo esempio di organizza¬ 
zione moderna di una clinica medica : le due cli¬ 
niche di Kònigsberg e di Strasburgo, nelle quali 
egli ha insegnato, restano ancora oggi dei modelli 
e destano in noi la più viva ammirazione. 

Egli considerava l’insegnamento come il primo 
dovere del clinico: e il suo insegnamento era di 
una chiarezza cristallina,, avvivato di fede e di 
passione. „. ; 

La sua forma mentis lo teneva lontano dagli in¬ 
trighi ; era franco, senza essere scortese ; rude, 
ma di cuore. 

Fu un lavoratore instancabile ; per lui « il lavo¬ 
ro è la religione dell’uomo ». La. sua produzione 
stampata, che la moglie ha raccolto nel 1909, è 
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già copiosissima ; ma non rappresenta che una 
parte esigua della sua multiforme attività. L’anno 
scorso egli ha pubblicato i ricordi della sua vita, 
da cui emergono queste sue caratteristiche. 

Patriota fervente, volle prestare servizio durante 
l’ultima guerra, malgrado l’età inoltrata, 

\ ada il nostro mesto saluto alla memoria di 
Bernardo Naunyn, di cui i medici moderni devono 
considerarsi tutti come figli spirituali. 


L morto a 57 anni, il 19 agosto, dopo lunga e 
straziante malattia, il prof. RICHARD CASSI¬ 
RER, noto neurologo ; egli ha recato contributi 
importanti alle nostre conoscente sulla degenera¬ 
zione del nucleo lenticolare, sull’idiozia familiare, 
sulla poliomielite anteriore acuta, sull’encefalite 
letargica e, specialmente, sulle neurosi vasomo¬ 
torie e trofiche, intorno alle quali ha scritto una 
apprezzata monografia e parecchie memorie. 


Il prof. O. DE LA CAMP, direttore della Cli¬ 
nica Medica di Friburgo, è morto in età di 54 
anni. Era stato allievo di C. Gerhardt e di F. 
Kraus. Fu dei primi ad applicare la radio-diagnosi 
alle malattie endo-toraciche ; in questi ultimi tem¬ 
pi si era consacrato in specie alla radioterapia 
della tubercolosi. 


Ad appena 44 anni, nel momento di subentrare 
al suo maestro prof. Urban in Amburgo, veniva 
ucciso da una sepsi chirurgica contratta nell’ese¬ 
guire un’operazione, il dott. FERNAND HEN- 
RICH, valentissimo operatore, capo delle sezioni 
chirurgiche nell’Ospedale del Cuore di Gesù e negli 
Ospizi Riuniti di Trier. 


Si è spento il prof. KUKTJLA, ordinario di cli¬ 
nica chirurgica all’Università Carlo di Praga. 


Il dott. oomm. VINCENZO VIRDONE, diret¬ 
tore dell Ospedale italiano di Brooklyn e chirur¬ 
go primario dell’Istituzione Wiskoff, si è ucciso’ 
precipitandosi in mare dal « Conte Verde » du¬ 
rante il viaggio che lo riportava in patria, ove 
intendeva di farsi visitare per gravi disturbi ner¬ 
vosi. Era una delle più spiccate personalità ^Ila- 
nostra colonia nella metropoli nord-americana. 
Contava 50 anni. 


Si è spento a S. Teresa di Riva il dott. GIO¬ 
VANNI CAMINITI VINCI, chirurgo valoroso,, 
cittadino preclare, professionista probo e benefico. 
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«T Pubblicazione di speciale importanza : 


Prof. GIUSEPPE SANARELLI 

Direttore del R. Istituto d'Jgiene dell’Università di Roma 


« tt * Nuove vedute sulle infezioni 


dell’Apparato digerente * » * « 


(Con 28 figure intercalate ne! testo). 

Riportiamo qui di seguito Vintero Indice di questa interessantissima Monografia che Viilustre profes¬ 
sor Sanarelli ha voluto assegnare alla nostra Collezione. 

Prefazione. • ‘ ' S! 

I. Cosa s’intense va, in passato, per infezione intestinale. 

II. La patogenesi della febbre tifoide. 

§ 1. Quel che si pensava in addietro circa la patogenesi della febbre tifoide — § 2. La febbre tifoide 
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Clinica Oto-Rino-Laringoiatrica 
della R. Università di Roma 
diretta dal prof. G. Ferreri. 

Vecchi e nuovi metodi di terapia 
nelle suppurazioni croniche dell’orecchio. 

Dott. Guido Guida. 

Molti medici dei secoli passati ritenevano che 
ia secrezione purulenta proveniente dalle affe¬ 
zioni auriculari fosse uno spurgo salutare, poiché 
dava luogo alla fuoriuscita delle sostanze tossi¬ 
che dell’organismo e quindi gli ammalati veniva¬ 
no abbandonati a loro stessi, senza una cura 
esatta ed opportuna per la gravità del male. 

Dacché gli studi della medicina nel campo 
otoiatrico sono notevolmente progrediti si è data 
grande importanza alle forme suppurative croni¬ 
che dell’orecchio. 

Infatti ormai l’otite media purulenta cronica è 
considerata una malattia di un certo valore so¬ 


ciale, poiché con maggiore frequenza ne sono 
colpiti i bambini (specialmente dopo i comuni 
esantemi) deperiti, linfatici, scrofolosi che vivono 
in ambienti malsani e poco igienici. 

Siccome l’età giovanile è assai debole e poco 
agguerrita contro tutte le possibili malattie, con 
facilità il processo auriculare diventa cronico e 
determina spesso sordità nei piccoli otorroici. In 
una statistica riportata da Ferreri abbiamo po- 
tuto osservare che la maggiore percentuale si ri¬ 
scontra nei bambini da uno a dieci anni (35 %), 

' invece nell’età adulta va sempre più diminuendo 
fino ad aversi, dai 50 ai 60 anni, una percentuale 
di 3.8 %. 

Inoltre, l'otite purulenta cronica è considerata 
una malattia pericolosa, poiché l’affezione flogi¬ 
stica trovasi indovata in vicinanza di organi vi¬ 
tali (cervello, seno laterale, labirinto, facciale) 
che spesso sono colpiti durante il decorso di 
essa. Diffìcilmente il processo si sviluppa croni¬ 
camente, invece è quasi sempre conseguenza di 
un’affezione acuta. 

In tutte le malattie esantematiche con compli¬ 
cazioni auriculari, molto frequentemente si ha 
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il passaggio alla forma cronica per le conco¬ 
mitanti alterazioni delle pareti ossee (specie 
nella scarlattina) e non rare volte le forme 
croniche sono anche legate a malattie gene¬ 
rali debilitanti (tubercolosi, scrofolosi e sifìli¬ 
de) oppure ad affezioni della cavità rino-farin- 
gea (adenoidi). Anche le stesse condizioni ana¬ 
tomiche dell’orecchio contribuiscono molto a 
trasformare il processo da acuto in cronico, poi¬ 
ché non si potrà mai avere un libero scarico e 
un drenaggio continuo, specialmente quando le 
perforazioni della membrana sono nei quadran¬ 
ti superiori, e perciò il pus ristagnando lungo 
tempo, dopo alterata e anche distrutta la mu¬ 
cosa della /cassa determina imodifìcazioni tali 
che raramente si potrà avere una guarigione. 

È mia intenzione accennare ai vari trattamen¬ 
ti terapeutici sia medicamentosi, sia chirurgici, 
limitandomi soltanto ai diversi metodi che fino 
ad ora sono stati praticati e con i quali si sono 
ottenuti risultati alquanto -soddisfacenti. 

Nelle forme suppurative croniche dell’orecchio 
molti cercano di essere demolitori ed interven¬ 
gono senza indugio sulla mastoide, altri invece 
si limitano alla cura chirurgica attraverso il 
condotto uditivo e un terzo gruppo di autori si 
attengono soltanto alla cura medicamentosa. 

A parer mio credo che la cura debba variare 
da persona a persona, da orecchio a orecchio, 
poiché prima di applicare l'uno o l’altro metodo 
è necessario vedere lo stato anatomo-patologico 
e le condizioni in cui si trovano le varie parti 
ammalate dell’orecchio. 

Perciò, senza essere nè demolitori, nè con¬ 
servatori, bisogna in primo tempo tentare la 
cura medicamentosa, se si ha invece necrosi de¬ 
gli ossicini per cui poco o nessun giovamento 
apporti la cura medica, si cercherà di fare l’os- 
siculectomia, se infine si avrà infiltrazione delle 
cellule mastoidee, e il processo cronico minac¬ 
cia di estendersi, ci sarà l’indicazione e l’auto¬ 
rizzazione per intervenire con l’antromastoido- 
tomia. 

La cura medica nelle suppurazioni croniche 
dell’orecchio è adoperata su larga scala da 
tutti gli otoiatri, ma si differenzia a secondo le 
diverse scuole, sia per la scelta del medicinale e 
sia anche per il modo come viene adoperata. 

Lo scopo della cura medica dovrebbe essere 
quello di fare arrivare le medicine nei recessi più 
nascosti, per eliminare l’azione dei patogeni esi¬ 
stenti, modificare le varie alterazioni da esse ap¬ 
portate, e nello stesso tempo eccitare i vari tes¬ 
suti a poter reagire all’avanzarsi del male. 

Non rare volte invece con queste medicine non 
si riesce a nulla, poiché non solo le gocce non 


arrivano a raggiungere il focolaio morboso, es¬ 
sendo le perforazioni della membrana assai pic¬ 
cole, ma anche arrivandovi, non possono eserci¬ 
tare la loro completa ed energica azione per il ri¬ 
stagno del pus che ricopre le pareti. 

Però, non si può nascondere, che spesso si pos¬ 
sono avere anche dei buoni risultati soltanto con 
la cura medica, ma ciò senza dubbio dipenderà 
da diversi fattori che contribuiranno alla guari¬ 
gione, come dal tempo in cui il processo cro¬ 
nico dura, dalle varie alterazioni formatesi, dalla 
estensione del processo suppurativo e dalla viru¬ 
lenza dei patogeni. 

* 

* * 

Cominciamo a passare in rivista i vari metodi 
che si adoperano nella scuola di Roma. La tera¬ 
pia preferita in questa scuola è la « terapia a 
secco » da parecchi anni seguita con successo e 
senza aver mai dato lpogo ad inconvenienti (le¬ 
sioni traumatiche) prodotte dalla introduzione 
continua del portastuello, come alcuni vogliono 
sostenere. 

Lo scopo della terapia asciutta è quello di pu¬ 
lire la cassa del pus ristagnante, e quindi di al¬ 
lontanare buona parte dei patogeni che sono la 
causa delle varie alterazioni. 

Parecchi sono gli otoiatri che si dimostrano 
entusiasti della terapia asciutta fra i quali è ne¬ 
cessario ricordare Kòrner, Jansen, Hang, Hessler 
ed altri ancora. 

Fra i metodi di terapia asciutta credo oppor¬ 
tuno ricordare per primo la cura caustica ado¬ 
perata per lungo tempo nella clinica di Roma, 
poi abbandonata ed ora ripresa. Spetta al Ferveri 
il merito di avere adoperata per primo la cura 
caustica nelle forme suppurative croniche del¬ 
l’orecchio, erroneamente da parecchi otoiatri at. 
tribuita allo Schwartz. 

Questo metodo terapeutico ha il suo valore poi¬ 
ché le sostanze caustiche istillate nell’orecchio, 
hanno lo scopo o di riacutizzare il processo e 
quindi di poter curare come se si trattasse di una 
forma acuta, oppure di spegnerlo, uccidendo i 
vari patogeni e causticando tutte le zone alte¬ 
rate. Non si può nascondere che è un metodo ab¬ 
bastanza pericoloso poiché la sostanza caustica 
può fare riattivare il processo e quindi può pro¬ 
durre complicanze che prima non esistevano e 
anche perchè il medicinale istillato può arrivare 
in gola attraverso la tromba. 

Ferreri consiglia di adoperare la soluzione di 
nitrato di argento al 5 %, però facendo disporre 
il paziente in una data posizione, in modo che il 
liquido possa entrare sia nella cassa e nelle cel- 
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Iole periantrali; poi ha cura di fare rialzare la 
testa in modo che il liquido caustico non passi in 
gola attraverso la tuba. Inoltre per neutralizzare 
l'effetto del nitrato di argento istilla delle so¬ 
luzioni di cloruro di sodio pure al 5 %. 

Un coefficiente importantissimo per la guarigio¬ 
ne rapida è dato dalla scelta dei casi che pos¬ 
sono avvantaggiarsene; infatti questa cura ha 
dato dei brillanti risultati specialmente nelle for¬ 
me granulo-fungose. 

Un altro metodo consigliato e adoperato comu¬ 
nemente è quello della soluzione alcoolica di aci¬ 
do salicilico o solfato di zinco all’l %, liquido 
antisettico e astringente, il quale ha il vantaggio 
su quello della cura caustica, di poter essere ado¬ 
perato, mediante istillazioni, dal malato stesso 
previa accurata pulizia del condotto. Anche que- 
slo metodo ha dato degli ottimi risultati. 

Io e Turano partendo dal concetto di trovare 
un rimedio ideale che avrebbe dovuto aver la 
virtù di uccidere i vari patogeni ed eccitare i 
tessuti ammalati più nascosti a reagire contro 
l'avanzarsi del male, abbiamo eseguita la ionote- 
rapia protargolica (cioè il passaggio nei tessuti 
dei sali metallici argentici attraverso la corrente 
elettrica) seguit;-, dalle radiazioni secondarie. 

Abbiamo avuti dei risultati brillanti- questo è 
facile pensarlo poiché gli ioni argentici che ar¬ 
rivavano nell’ii timità dei tessuti avevano un’azio¬ 
ne prevalentemente sterilizzante del terreno set¬ 
tico, azione che aumentava appena i raggi X col¬ 
pivano gli ioni sviluppando radiazioni seconda¬ 
rie. Abbiamo avuto casi di guarigioni anche con 
una sola seduta. 

Non si può disconoscere che con tale metodo 
l’azione del medicinale arriva ugualmente e si 
può di f fondere su tutti i tessuti ammalati anche 
nei più remoti dove la medicina a gocce, non sa¬ 
rebbe per nulla arrivata; infatti ad avvalorare 
tale ipotesi abbiamo visto che nei casi in cui la 
secrezione tendeva a scomparire, il risentimento 
dolorifico sulla mastoide diminuiva progressiva¬ 
mente fino alla completa scomparsa. Ciò noi l’ab¬ 
biamo attribuito al fatto che le applicazioni di 
iono-terapia e di raggi X arrivando fino nei tes¬ 
suti più nascosti servono a decongestionare «ù 
arginare la diffusione del processo eccitando inci 
tre i tessuti sani a reagire. 

Campo, partendo dal concetto di J3esredka che 
i tessuti acquistano una certa immunità locale 
contro determinate infezioni prodotte da alcuni 
germi, ha voluto esperimentare questo concetto e 
a tal uopo ha preparato i filtrati delle secrezioni 
auriculari che istillava nella cassa; ma non sem¬ 
pre ha avuto buoni risultati. Questi sono i vari 


metodi terapeutici adoperati con risultati soddi¬ 
sfacenti nella clinica di Roma. 

Altri autori come Lermojez, Boulaj, Citelli, Pol- 
litzer e Babinski invece dimostrandosi contrari alla 
terapia asciuttta, consigliano le iniezioni antiset¬ 
tiche attraverso il condotto uditivo (terapia umi¬ 
da) : anche Caliceti ha adoperato i lavaggi con 
acido borico al 3 % in soluzione fisiologica ste¬ 
rile e dopo parecchi esperimenti fatti ha con¬ 
cluso che con la cura a secco, difficilmente si 
riesce a pulire completamente la cassa e il con¬ 
dotto del pus ristagnante, aggiungendo che l’in¬ 
troduzione continua del porta-stuelli porterà l’ir¬ 
ritazione della membrana. 

Parecchi però sono gli otoiatri che combattono 
i lavaggi per paura di possibili propagazioni del 
processo flogistico verso l’interno (Ferreri); in¬ 
vece Caliceti assicura di non aver mai avute 
infezioni secondarie e consiglia la cura a secco 
soltanto quando si hanno larghe perforazioni 
della membrana con scarse secrezioni: però ri¬ 
tengo che i lavaggi vengono a produrre dei trau¬ 
mi sulla membrana, superiori a quelli che può 
dare l’introduzione di un portastuelli, non esclu¬ 
dendo anche la possibilità di propagazione dei 
patogeni verso l’interno. 

Un altro trattamento medicamentoso di una 
certa importanza sostenuta da Geronzi, Sune y 
Molrst, Nathan G. Word e Vacher è quello fatto 
con la formalina e tutti hanno riferito di aver 
ottenuto risultati meravigliosi. 

Infatti Vacher ha avuto guarigioni rapide in 
15 giorni, facendo nel condotto istillazioni con 
formalina in soluzione al 5 %, al contrario Mo¬ 
lisi ha creduto di adoperarla in soluzioni deboli 
ai %o .e alie volte usando anche i vapori di 
formalina., 

Melzi ha trattato le forme croniche dell’orec- 
chio col metodo alla « Libely » cioè mediante pol¬ 
verizzazioni d’acetahilide dentro la cassa; inol¬ 
tre Dionisio su 48 pazienti ha ottenuto 44 gua¬ 
rigioni mediante le applicazioni- di radioterapia 
e fototerapia, facendo presente che parecchi dei 
guariti presentavano forme suppurative che ave¬ 
vano resistito anche alia cura chirurgica endoau- 
ricolare. 

Non capisco però come mai l’azione fototera- 
pica possa aver agito su alterazioni ossee che du¬ 
ravano da tempo; credo opportuno far presente 
inoltre che la sola radioterapia in diversi espe¬ 
rimenti eseguiti da me e da Turano su pazienti 
con affezioni suppurative auriculari croniche sem¬ 
plici senza alterazioni ossee, non ha dato nes¬ 
sun risultato, tranne che una leggerissima dimi- 
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nuzione della secrezione soltanto nei primi 
giorni. 

Ferreri partendo dal concetto che l’ossigeno di¬ 
minuisce la vitalità dei patogeni, ha sostenuto di 
aver trovalo efficacissima la corrente di ossigeno 
introdotta per la tromba soltanto nei casi in cui 
non vi erano alterazioni ossee. 

Non sono state neppure trascurate per l’azione 
assai efficace le sostanze coloranti: infatti To¬ 
rnassi poiché il violetto di Parigi, o pioctanina ha 
la proprietà di essere battericida e antisettico e 
hi penetrare in tutti i tessuti senza apportare al¬ 
cuna alterazione, ha adoperato la soluzione alcoo- 
lica al 20-25 % con buoni risultati istillandola a 
gocce dopo aver pulito bene il condotto. Anche 
Gaudier ha adoperato il bleu di metilene in solu¬ 
zione all'1/500 ottenendo rapide guarigioni in tre 
o quattro settimane. Jo attribuisco però queste 
guarigioni soltanto all’accurata pulizia e all’azio¬ 
ne antisettica dell’alcool poiché si è visto alle 
volte che il solo alcool ha potuto guarire affe¬ 
zioni auriculari croniche. 

Alla cura asciutta bisogna aggiungere le insuf¬ 
flazioni di medicine in polvere; come il calome¬ 
lano e l’acido borico eseguite con vantaggi in¬ 
superabili da Bezold, ma ormai questo metodo in 
terapia è quasi abbandonato da tutti. Anche i vac¬ 
cini sono stati usati specialmente da Yacobs, 
però con scarsissimi risultati. 

Passati in rivista buona parte dei metodi me¬ 
dicamentosi conosciuti e adoperati comunemente 
in pratica non posso fare a meno di dire che 
tutti i metodi sono buoni, poiché si prefìggono 
tutti lo stesso scopo cioè di uccidere i germi e 
modificare le alterazioni da essi prodotte, me¬ 
diante la loro azione antisettica e battericida, 
però credo che condizione necessaria per la gua¬ 
rigione sia data dalla accurata esatta ed as¬ 
sidua pulizia del pus ristagnante, che dovrebbe 
essere eseguita diverse volte al giorno da per¬ 
sona pratica. 

Senza dubbio in tal modo la percentuale delle 
guarigioni nelle forme suppurative croniche del¬ 
l’orecchio aumenterebbe di molto, poiché accade 
quasi sempre che gli ammalati non potendo con 
facilità eseguire da soli tutte le pratiche neces¬ 
sarie, si annoiano ed abbandonano la cura poco 
tempo dopo d’averla cominciata. 

Un' altro coefficiente importantissimo per la 
guarigione con la cura medica è dato senza dub¬ 
bio dal grado di resistenza che offre l’individuo 
alla cronicità del processo, e poi anche dallo 
stato di virulenza dei patogeni, la quale varia a 
secondo delle specie di questi e dalla loro asso¬ 
ciazione (simbiosi). 


* * 

Passate in rivista molto sommariamente le cure 
medicamentose adoperate debbo dire qualche 
cosa sul trattamento chirurgico endo-auricolare. 

Lo scopo principale della chirurgia endo-auri- 
culaie è quello di fare un facile drenaggio e 
nello stesso tempo di poter allontanare i vari fo¬ 
colai cariosi che non permetterebbero la guari¬ 
gione e che potrebbero molto facilmente far pro¬ 
pagare il processo infettivo ai vari ed importanti 
organi vicini. 

Non si può assolutamente disconoscere la ne¬ 
cessità alle volte di togliere le ossicina per la 
definitiva guarigione.- De Rossi con la sola ossi- 
culectomia ha ottenuto buoni risultati; anche Bo- 
tey ritiene che l’ossiculectomia ben fatta possa 
dare rapide guarigioni; infatti Grunert ebbe il 
55% di guariti, il Reinard il 50% e Ludwig su 
32 ammalati venti guariti. 

Come si vede da queste statistiche la chirurgia 
endo-auriculare potrà dare buoni risultati, però 
soltanto quando il processo carioso è limitato agli 
ossicini, poiché se si ha diffusione all’epitimpano 
raramente si otterrà guarigione dalla sola ossi- 
culectomia. 

Le perforazioni della membrana di Sckrapnell 
nel 60-70 % dei casi producono focolai di carie 
estesi all’attico e raramente si avrà giovamento 
specialmente in guesti casi, soltanto con l’estra¬ 
zione degli ossicini, però prima di intervenire 
con l’antromastoidotomia è sempre conveniente 
adoperare l’ossiculectomia (Ferreri). 

Anche Giorgio Ferreri è del parere di eseguire 
l’ossiculectomia allorquando le lesioni siano li¬ 
mitate agli ossicini e sovratutto nei casi in cui 
non sia stato possibile guarire il processo cario¬ 
so con la terapia asciutta. Egli si manifesta favo¬ 
revole all’intervento endoauricolare « nelle forme 
di osteomieliti croniche da semplici piogeni ed 
in quelle tubercolari in particolari condizioni di 
notevole resistenza organica », sperando poco però 
sull’esito felice di queste ultime forme. Inoltre 
parlando delle difficoltà di una possibile guari¬ 
gione dopo l’ossiculeetomia lo stesso autore dice: 

« Anche da questo lato gli ossicini dell’orecchio 
« differiscono dalle altre ossa dell’organismo, poi- 
« chè in queste ultime, una volta operato il foco- 
« laio suppurativo si può esser certi dell’esito 
« favorevole, salvo nuove complicazioni, mentre 
« che negli ossicini purtroppo la guarigione è 
« assai spesso compromessa dalla permanente 
« comunicazione con il rinofaringe attraverso la 
« tuba ». 

£ esatto quello che dice Giorgio Ferreri poi- 
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cliè non rare volte si dà l’occasione di vedere 
dopo l’ossiculectomia guarigione perfetta del- 
I ammalato e dopo alcuni mesi presenza di nuove 
poussées suppurative. Il paziente ritorna nuova¬ 
mente a noi con secrezione abbondantissima dal¬ 
l’orecchio operato e già cicatrizzato. 

Questo fatto senza dubbio è da mettere in di¬ 
retto rapporto con l’apertura della tuba nella fa¬ 
ringe, da dove provengono nuovi germi che tro¬ 
vano nella cassa timpanica un campo fertilissimo 
di attecchimento. La mucosa timpanica trovasi 
infatti in condizione di minorata vitalità sì da 
non poter opporsi ai nuovi germi arrivati. 

A tal uopo, Gherardo Ferreri, partendo dal con¬ 
cetto suesposto, per escludere queste possibilità 
di propagazione di infezioni da parte della farin¬ 
ge ha consigliato sempre di chiudere l’ostio +u- 
barico timpanico e così suggerisce di penetrare 
con un’ansa di platino arroventata per chiudere 
la via di comunicazione. 

Arslan è d’accordo col Ferreri nel fare sempre 
e in tutti i casi l’asportazione degli ossicini pri¬ 
ma di fare lo svuotamento temporo-mastoideo, poi¬ 
ché ritiene che certe volte il quadro clinico ag¬ 
gravato dalla febbre possa dipendere da qual¬ 
che fatto locale dell’attico. 

Altri autori al contrario ritengono che a nulla 
vale la chirurgia endo-auriculare e vi si mostrano 
contrari. Infatti Ken Lowe e Dench dicono che 
per ottenere la guarigione con la estrazione de¬ 
gli ossicini occorre un tempo maggiore che per 
la radicale senza avere, non rare volte, risultati 
soddisfacenti e inoltre aggiungono che in tutti 
quei casi in cui si è avuta guarigione con la os- 
siculectomia soltanto, si poteva benissimo otte¬ 
nere lo stesso senza alcuno intervento chirurgico 
ma solo con un opportuno trattamento terapeu¬ 
tico medicamentoso. Anche Schreibe e Gompers, 
con idea abbastanza azzardata, sostengono che 
non hanno mai visto nessuna guarigione con la 
sola ossiculectomia, ritenendo ancora che l’estra¬ 
zione dell’ossicina non impedirà per nulla l’avan¬ 
zarsi del male attraverso la mastoide. 

Infine altri autori si mostrano contrari ad in¬ 
tervenire sugli ossicini, per il fatto che l’udito 
dell’individuo viene a peggiorare enormemente. 

Veramente questa idea è da discutere poiché 
sia per le alterazioni locali a carico dell’incudine 
e del martello (processi cariosi), sia anche per 
quelle a carico delle varie articolazioni che il 
prolungato ristagno di pus avrà arrecato, le os- 
sicina avranno senza dubbio perduto compieta- 
mente o quasi del tutto la loro funzione dal 
punto di vista fisiologico, e quindi la loro aspor¬ 
tazione non potrà arrecare alcun peggioramento 
della facoltà uditiva come alcuni vogliono as¬ 
serire. 


Sono d’avviso quindi d’intervenire sempre sul- 
1 ossicina prima di fare l’antromastoidotomia, poi¬ 
ché in tal modo si vengono ad allontanare i fo¬ 
colai di carie delle ossicina stesse che sono i 
punti di partenza dell’avanzansi del male, si 
mette allo scoperto la regione dell’attico, in modo 
da fare arrivar© le medicine nei punti più na¬ 
scosti, e da rendere più favorevoli le condizioni 
del drenaggio senza che si abbia a temere alcun 
peggioramento nella facoltà uditiva. Anche Fer¬ 
vori consiglia spesse volte l’ossiculectomia prima 
di adoperare la cura caustica. 

E opportuno perciò eseguire questo piccolo in¬ 
tervento per tentare l’ultima via di salvezza pri¬ 
ma di fare la trapanazione della-mastoide, opera¬ 
zione di una certa importanza, di responsabilità e 
di lunga durata. \ 

* 

* * 

Non è per nulla mia intenzione interessarmi dei 
metodi di chirurgia mastoidea descritti in qua¬ 
lunque trattato di otoiatria, ma poiché questo 
atto operativo fa parte integrante della terapia 
finale nelle forme suppurative croniche dell’orec¬ 
chio medio, credo giusto dire soltanto che quan¬ 
do le pareti ossee sono soggette a carie, e l’estra¬ 
zione degli ossicini e le vari© terapie medicamen¬ 
tose astringenti e antisettiche non hanno appor¬ 
tato giovamento ci sarà l’indicazione di interve¬ 
nire ampiamente aprendo tutte le concamerazioni 
mastoidee, mettendo in comunicazione l’antro con 
la cassa con l’abbattimento della parete poste¬ 
riore del condotto e secondo il metodo ormai tanto 
conosciuto di Stach, per tentare la terapia deci¬ 
siva delle varie alterazioni formatesi. 

Ho ritenuto abbastanza utile passare in rivista 
molto sommariamente la terapia medicamentosa 
e chirurgica endoauriculare poiché dal punto di 
vista pratico si possano avere quei precisi indi¬ 
rizzi e quegli opportuni suggerimenti sui metodi 
di cura consigliati ©d adottati dai vari otoiatri, 
sperando così che i medici generici possano trar¬ 
ne profitto, per l’applicazione pratica sugli otopa¬ 
zienti. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Brescei*lo. 

Taglio cesareo per placenta previa centrale. 

Prof. dott. Giovanni Zanetti 

Chirurgo direttore e docente. 

Nella discussione sulla cura della placenta pre¬ 
via centrale fattasi nel XXII Congresso della So¬ 
cietà Italiana di ostetricia e ginecologia (Policli¬ 
nico, -Sez. pratica, 1923, n. 23-24), si vede come 
il taglio cesareo vada acquistando sempre mag¬ 
giore importanza. 

Il Viana ( Policlinico , Sez. pratica, 1924, n. 24) 
ha raccolto in un’unica statistica 191 casi di pla¬ 
centa previa trattati col taglio cesareo, nelle va¬ 
rie cliniche italiane. In rapporto al grado di pre- 
vietà, il 75 % era rappresentato dalla placenta 
previa centrale, l’intervento fu 116 volte conser¬ 
vatore, la mortalità globale fu dell’H,4 % per le 
madri e del 23,2 % per i figli. Il detto autore la¬ 
menta però come la cura chirurgica della pla¬ 
centa previa non sia ancora diffusa fra noi, in 
modo da contrastare il campo ni metodi oste¬ 
trici. 

Se in taluni casi e nella pratica privata sono 
da preferirsi nella cura della placenta previa 
centrale gli altri interventi, nell’ambiente ospi¬ 
taliere e nei casi di anemia estrema per impo¬ 
nenti metrorragie, il taglio cesareo diventa il 
mezzo terapeutico sovrano. Il caso che sto per 
esporre serve a portare un contributo alla va¬ 
lorizzazione di tale intervento in simili casi. 

% » . 

Savoia Ida, di a. 42, da Lentigione, gravida al 
termine, trovavasi da circa 8 giorni ricoverata 
in ospedale in seguito a forte metrorragia ve¬ 
rificatasi il giorno precedente. Al suo ingresso 
ogni traccia di emorragia era cessata. Donna 
senza precedenti morbosi generali degni di nota, 
di robusta costituzione, è alla tredicesima gra¬ 
vidanza, ricorda che nelle precedenti gravidanze 
più volte il parto si era espletato con applica¬ 
zioni di forcipe. Il feto era vivente, in situazio¬ 
ne e posizione normale, il collo uterino ancora 
formato, l’orifìcio interno, permeabile al dito, 
permetteva di palpare un tessuto pastoso che 
dava l’impressione della placenta. 

Tali le condizioni della donna al suo ingresso 
in ospedale: si decide di attendere per interve¬ 
nire che si inizi il periodo dilatante del parto 
quando, dopo circa 8 giorni di degenza, decorsi 
in calma completa, improvvisamente nel sonno 
la donna, nelle prime ore del mattino, è colpita 
da imponente metrorragia; il personale di servi¬ 
zio chiama immediatamente il dottor Vercellana 
Filiberto, che dormiva in ospedale, egli trovò 
la donna in stato di anemia estrema e provvide 
ai soccorsi del caso, cioè ipodermoclisi ripetute, 
iniezioni eccitanti, ecc., stimando opportuno di 
occuparsi subito del solo stato generale gravis¬ 
simo, mentre provvedeva a chiamare lo scriven- 
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te. Trovai la donna in condizioni gravissime con 
polso apipena percettibile, frequentissimo, collo 
scomparso, dilatazione di circa 5 cm., la metror- 
ragia tornava a presentarsi. 

Compresi subito che, espletando anche rapida¬ 
mente il parto per le vie naturali con la rottura 
della placenta ed il rivolgimento, la inevitabile 
anche piccola perdita di sangue, sarebbe riuscita 
fatale alla donna: decisi quindi il taglio ce¬ 
sareo. 

Intervento. —- Narcosi eterea; laparotomia me¬ 
diana e sottoombellicale; incisione mediana alta 
del corpo uterino; rottura delle membrane; estra¬ 
zione del feto con recisione del funicolo tra due 
pinze; estrazione della placenta (previa centra¬ 
le); sutura della incisione uterina alla Stinger; 
sutura a strati della ferita laparotomica. 

Durante l’intervento, durato pochi minuti, si 
iniziò altra ipodermoclisi e praticò iniezione di 
estratto di lobo posteriore di ipofisi (pituitrina). 
Il feto era morto, forse nella notte, durante la 
metrorragia. La donna, cui nella giornata furono 
praticate altre ipodermoclisi, rapidamente si ri¬ 
mise; il decorso dell’atto operatorio fu assoluta¬ 
mente normale, sempre apiretico, con guarigione 
per prima intenzione; tolti i punti di sutura cu¬ 
tanea in ottava giornata, la donna in 12 a lasciò 
l’ospedale completamente ristabilita. Ciò che ha 
attratto la nostra attenzione in questo intervento 
e che ci ha persuasi della sua superiorità specie 
nei casi di estrema anemia, è stato il modo com¬ 
pletamente esangue nel quale si è espletato. L’in¬ 
cisione della parete addominale, e specialmente 
quella della parete uterina, non hanno dato una 
goccia di sangue, le superfici di sezione si mo¬ 
strarono completamente anemiche ed appena vuo¬ 
tato, l’utero cominciò validamente a contrarsi as¬ 
sicurando cosi, assieme alla sutura, una completa 
emostasi. 

In casi come il presente, cioè di anemia pro¬ 
fonda, non credo sia da ricorrere, come consi¬ 
glia il Santi, alla isterectomia precesarea (rapida 
isterectomia su utero gravido e sua apertura do¬ 
po asportato ( Policlinico , Sezione Pratica, 1923, 
pag. 778) : ciò prolunga l’atto operativo aumen¬ 
tando lo sehock. Come abbiamo veduto, interve¬ 
nendo per placenta previa centrale, l’incisione 
uterina cade di necessità lontana dalla inser¬ 
zione placentale, lo stesso stato di anemia favo¬ 
risce la contrazione dell’utero contribuendo al¬ 
l’emostasi spontanea il che si può secondare ron 
iniezione di pituitrina durante l’intervento stes¬ 
so, che si compie con minima perdita di san¬ 
gue. Solo nel caso in cui ci trovassimo di fronte 
ad un utero inerte a tali stimoli, il taglio cesa¬ 
reo demolitore si renderebbe necessario. 

Gli altri interventi, come la rottura della pla¬ 
centa e consecutivo rivolgimento con estrazione 
podalica del feto, in caso di anemia profonda, 
sono da escludersi, potendo anche una lieve ul¬ 
teriore perdita di sangue, riuscire fatale all’in¬ 
ferma. 

Riguardo alla tecnica, la etero-narrosi non è 
controindicata e la incisione alta mediana del¬ 


13ì?? 

l’utero si rende unica modalità possibile di ta¬ 
glio cesareo. In casi estremi il taglio cesareo an¬ 
che a domicilio e con mezzi insufficienti, può es¬ 
sere tentato come unico mezzo a salvare l’in¬ 
ferma; sono noti infatti il caso del Mattoli (Po¬ 
liclinico, Sezione pratica, 1900), quello del Bussa 
Lay ( Policlinico , Sezione pratica, 1923) ed altri 
ve ne sono di inediti, come quello a mia cono¬ 
scenza del Radighieri (Boretto). Però è ormai 
opinione comune la necessità di ospitalizzare al 
più presto, i casi di placenta previa centrale, per 
potere intervenire con tutti quei moderni sussidi, 
che danno quasi garanzia di successo. Ho vo¬ 
luto esporre tale caso nel Policlinico per l’indi¬ 
rizzo eminentemente pratico di questo giornale, 
sicuro di fare cosa utile, specie ai giovani col¬ 
leghi, dato che la metrorragia da placenta previa 
centrale è una delle più gravi evenienze, che si 
possano incontrare nella pratica ostetrica aior* 
naliera. 

Ospedale Civico Mandamentale - Valentano. 

Abnorme stato di contrazione 
dell’utero gravido simulante un in ionia. 

Dotf. Pietrino Castagna, chirurgo-direttore. 

Mi è occorso un caso che credo abbia un certo 
interesse pratico e clinico, anche per l’errore di 
•diagnosi che fu commesso: 

Il 18 novembre u. s. si è presentata all’ambula¬ 
torio di questo Ospedale, inviata dal suo medico 
curante, tale A. B. di anni 42, contadina. 

Riferisco brevemente la sua storia clinica. 

Mestruò a 14 anni ed i flussi mestruali si se¬ 
guirono quasi costantemente regolari fino alla 
prima gravidanza. Primo parto molto laborio¬ 
so, tanto che fu praticata una applicazione di 
forcipe ed il feto nacque asfittico. Dopo un abor¬ 
to ebbe altre quattro gravidanze con feti vivi e 
sani. Attualmente è in nono mese di gestazione. 
Riferisce che da vari mesi soffre di violenti do¬ 
lori diffusi a tutto l’addome che si verificano al¬ 
l’improvviso, per scomparire dopo qualche mi¬ 
nuto. 

Esame obiettivo : donna di costituzione sche¬ 
letrica molto debole,, di statura piuttosto bassa. 
Masse muscolari scarse ed ipotoniche. Assenza 
di glandole nelle regioni latero-cervicali e retro¬ 
cervicali, ed in quelle inguino-crurali ed epitro- 
cleari. Apparati respiratorio e circolatorio nor¬ 
mali. 

L’addome, all’ispezione, si presenta molto in¬ 
grandito, specie nel suo diametro antero-posie- 
riore. La cute ha parecchie smagliature vecchie 
e recenti ed un lieve marezzamento venoso sot¬ 
tocutaneo. La cicatrice ombelicale è spianata. La 
palpazione fa percepire un ventre tumido, indo¬ 
lente, con utero gravido che arriva 4 dita sopra 
l’ombelico, a destra del quale si palpa una spe¬ 
cie di tumore, che staccandosi nettamente dal- 
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l’utero giunge fino sotto l’arcata costale. La n. 
alla palpazione di questa massa compatta non 
avverte alcun dolore. La percussione mette in evi¬ 
denza una notevole ottusità. 

Non sono di accordo col' collega che ha fatto 
diagnosi di mioma in gravidanza e che me la 
invio per la cura e l’intervento del caso. Contra¬ 
stava, infatti, la diagnosi del Collega: 1) il de¬ 
corso affatto normale della ultima gravidanza e 
dell ultimo parto; 2) il periodo, breve, trascorso 
dalla gravidanza precedente alla attuale (appe- 
na due anm) ; 3) il volume stesso dell’addome; 
0 il fatto che ne la levatrice nè la p. mai hanno 
notato alcun segno di tumore nel periodo che va 
dall ultimo parto all’inizio della gravidanza at¬ 
tuale. Trattengo, pertanto, la donna in osserva¬ 
zione. 

In altri due esami successivi, eseguiti a breve 
lasso di tempo l’uno dall’altro, il « tumore » si 
avvertiva sempre nella identica posizione. Un 
quarto esame faceva sentire il « tumore » lieve¬ 
mente spostato all’indietro dell’utero. 

Le condizioni generali si mantenevano sempre 
buone. ^ 

Improvvisamente si iniziò il travaglio sette od 
otto giorni prima della data presunta. Preparata 
la donna convenientemente, per il parto immi¬ 
nente, e tenendola in continua osservazione si 
ebbe la sorpresa di notare come il « tumore » si 
spostava ancora di più all’indietro dell’utero. Al¬ 
l’esame vaginale si avvertiva il collo dilatato per 
5-6 cm. e la testa fortemente impegnata. Dopo 
alcune contrazioni si ruppe il sacco delle acque 
e, completatasi la dilatazione della bocca uteri¬ 
na, la testa non tardò a discendere nello scavo. 

Il parto si espletò in modo affatto normale, in¬ 
sperato, in poco più di due ore dall’inizio del 
travaglio. La perdita di sangue fu minima. 

Attorno all’utero contratto non avvertimmo più 
la esistenza del « tumore ». Venne esaminato at¬ 
tentamente l’utero attraverso le pareti fortemente 
rilassate, lo si palpò nella sua superfìcie unifor¬ 
me, liscia. Del « tumore » nessuna traccia. 

Il puerperio si svolse regolarmente. 


Nel mio caso, per quanto dianzi ho detto, 
penso che non si possa parlare di mioma scom¬ 
parso durante la gravidanza; sibbene io credo che 
un abnorme stato di contrazione circoscritta e 
transitoria della parete uterina abbia potuto si¬ 
mulare un mioma. 

Il fatto è molto raro, ma può accadere: basta 
pensare al segno del Piskacek al principio della 
gravidanza, e sopratutto a quelle circoscritte con¬ 
trazioni dell’utero che sono note nella mole vesci¬ 
colare, talora appunto interpretate come fibromi, 
contrazioni a cui il Roben voleva dare impor¬ 
tanza diagnostica (1). Anche subito dopo il parto 
io ho osservato, una volta, una forma di utero 
bicorne transitoria che pensai essere stata data 
da fenomeni fugaci di contrazione. 

Il Meyer riferisce un caso che è bene riportare. 


(1) Gaifami. Sulla mòle vescicolare, ecc. Rasse¬ 
gna di Ost, e Ginec., 1921. 
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Si trattava di una donna di 34 anni con tre 
bambini viventi. Ebbe l’ultima mestruazione re¬ 
golare ai primi di febbraio, a cui seguì una ame¬ 
norrea per sei settimane, poi vennero i periodi 
due volte (a metà di marzo e a metà aprile) con 

intervallo di quattro settimane, poi vi furono 

emorragie irregolari e negli ultimi dieci giorni 

prima del ricovero nella clinica, agli ultimi di 

giugno, vi erano permanentemente forti emor¬ 
ragie. 

L esame elmico-ostetrico mise in evidenza un 
accenno di cianosi della mucosa. La portio era 
conservata. Orifìcio uterino chiuso. Il collo del- 
1 utero dopo circa 4 cm. passa in un tumore delle 
dimensioni di un pugno, situato a sinistra, al¬ 
quanto molle, il quale col suo polo superiore spor¬ 
ge alquanto dal bacino. A destra si trova un tu¬ 
more quasi delle dimensioni di una testa di uo¬ 
mo, p Ur e alquanto molle, che penetra meno nel 
piccolo bacino e giunge col polo superiore quasi 
un .palmo più in su del tumore di sinistra; sulla 
superfìcie si avvertono alcuni nodi duri delle di¬ 
mensioni di una noce. I due tumori aderiscono 
ampiamente tra loro, tuttavia vi è una manifesta 
e profonda insellatura in forma bicorne. Non si 
sentono toni cardiaci. L’esame in narcosi confer¬ 
mò tale risultato. Non fu possibile porre una dia¬ 
gnosi sicura. Fu ammesso un utero miomatoso 
e gravido con morte del feto. Fu però lasciato 
incerto se la formazione dell’utero bicorne fosse 
dovuta ad un gran nodo di mioma unilaterale, ad 
una gravidanza in un corno dell’utero o extra- 
uterina. Nella laparatomia eseguita alcuni giorni 
più tardi si ebbe dapprima lo stesso reperto: a 
sinistra un tumore alquanto molle, delle dimen¬ 
sioni di un pugno, a destra un tumore degli 
stessi caratteri, grande come una testa, fra i due 
una depiessione profonda di 5-6 cm. Gli annessi 
a sinistra si dipartivano presso la cupola supe¬ 
riore del tumore e a destra alquanto più in basso. 
Sulla parete anteriore e posteriore vi erano 4-5 
nodi di mioma grandi come mezza nocciola. 
Dopo pochi istanti la forma dell’utero si modifi¬ 
cava enormemente sotto gli occhi, la profonda 
depressione si spianava quasi completamente, le 
due metà originariamente ben separate scompa¬ 
rivano sempre più e l’utero costituiva quasi una 
sporgenza uniforme. 

Nell’utero estratto fu ricostituita artificialmente 
la forma originaria. Dopo indurimento, il prepa¬ 
rato fu inciso, e risultò che l’uovo morto occupa¬ 
va l’intera cavità uterina, e non era limitata ad 
un corno. Tra l’uovo e la parete uterina esiste¬ 
va tutto intorno un versamento sanguigno uni¬ 
forme. La placenta completamente staccata, era 
riconoscibile soltanto microscopicamente, invece 
il prodotto del concepimento era abbastanza ben 
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conservato. I.a parete dell'utero era di spessore 
uniforme e normale, senza grossi miomi. 

Questo errore non indifferente del Meyer è ag¬ 
gravato vieppiù dalla mutilazione, operata, che 
non aveva, in verità, alcuna indicazione. Il 
Meyer stesso inoltre ricorda di avere osservato, 
all’esame clinico, la forma bicorne di un utero 
gravido, mentre nel successivo esame in narcosi 
era scomparso. 

E dunque fuor di dubbio che si possono avere 
degli abnormi stati di contrazione dell’utero. 

E credo che questi abnormi stati di contrazione 
dell’utero non si abbiano soltanto in certe condi¬ 
zioni patologiche dell’uovo e dalla parete uterina, 
ma anche in condizioni fisiologiche. 

Pertanto, prima di pensare alla presenza di un 
mioma in un utero gravido bisogna tenere pre¬ 
sente la possibilità che dei pseudomioini si pos¬ 
sano formare per abnorme contrazione parziale 
della parete uterina, che non sono da confondere 
nè debbono venire confusi con miomi. . 

In tal modo si eviteranno errori paragonabili a 
quelli testé riferiti. 

Dicembre 1924. 

BIBLIOGRAFIA. 

| 

Aubert L. Un cas de fibrome utérin pris pour une 
grossesse. Revue méd. de la Suisse Romande, 
tome 29, pag. 218, 1909. 

Barret C. W. Am. Journ. Obst., voi. 59, pag. 637, 
1909. 

Bueve. Della diagnosi dei tumori fibrosi uterini 
nei loro rapporti con la gravidanza ed il parto. 
La Clin. Ostetr., voi. 7, pag. 193. 

Figueras I. A. Fibromioma dell'utero simulante il 
travaglio del parto. Rev. Med. Cubana, voi. 20, 
pag. 144, 1922. 

Hall R. B. Fibroid tumor of thè uterus simulan¬ 
ti U pregnannj. Am. Journ. Obst., voi. 59, pa¬ 
gina 459, 1909. 

Me. Burney B. A. Diagnosis and differenziai dia¬ 
gnosis of uterine flbroids. Clinique, voi. 34, 
pag. 86, 1903. 

Mayer A. Mùnch. med. Woch. 1919, n. 3. 

Pichevin R. D. Difflcultés du diagnostic du fibro¬ 
ine utérin. Sèmaine Gynéc., voi. 9, pag. 49, 1904. 
Pyle I. S. Uterine fibroide simulanting pregnancy. 

Med. Rev., voi. 53, pag. 533, 1908. 

Texier. Fibrome utérin ayant donné lieu à des 
symptómes de grossesse. Bull. Soc. An. Physiol. 
Paris, 1920. 

Tillaux. Le diagnostic entre les ftbromes utérins, 
les affections des annexes et la grossesse. Re¬ 
vue gén. Clin. Thérap., tome 18, pag. 183, 1904. 


Sul comportamento dell’emorragia che pre¬ 
lude alla rottura spontanea dell’utero 
in travaglio espulsivo. 

f Dott. Rocco Giampaolo. 

Ricordo un caso clinico di rottura spontanea 
d’utero, di grande interesse, verificatosi una not¬ 
te, che ero di guardia assieme ad altri colleghi 
del corso di perfezionamento in Ostetricia nella 
Clinica Ostetrica di Roma (1° trimestre 1921). 

Si trattava di una donna di campagna di oltre 
•io anni alla sua nona gravidanza. 

Nella storia della puerpera si rilevava che in 
uno o due parti precedenti vi era stata applica¬ 
zione di forcipe: nulla nel gentilizio, conforma¬ 
zione scheletrica e del bacino normale e così 
pure i suoi diametri. 

L’attuale gravidanza era al suo termine e la 
paziente da oltre due ore in periodo espulsivo 
già preceduto dalla rottura del sacco: il feto vivo 
e vitale in posizione longitudinale con presenta¬ 
zione cefalica: vertice in O. S. A. Però malgrado 
il periodo espulsivo inoltrato e la dilatazione com¬ 
pleta del collo la testa non si era ancora impe¬ 
gnata, ma era mobile allo stretto superiore: al¬ 
l’esplorazione si constatava un voluminoso tu¬ 
more da parto: questa era la sola irregolarità 
che era dato di rilevare. 

La paziente si lamentava in modo compassio¬ 
nevole, sicché la mia attenzione era spesso rivol¬ 
ta a lei, in modo che ho potuto sorvegliare tutte 
le fasi successive del parto. Ad un certo punto, 
incominciai a notare un piccolo rivo di sangue 
defluire a intervalli dai genitali esterni: ho con¬ 
statato che questo filo di sangue si presentava in 
coincidenza di una contrazione uterina e cessava 
nella pausa. Ascoltando i battiti fetali si notava 
una certa irregolarità del ritmo, indizio di sof¬ 
ferenze della paziente (una moderata pressione 
sull’addome era avvertita con dolore) il filo di 
sangue si fece continuo, ma con un comportamen¬ 
to caratteristico; era una emorragia che ingros¬ 
sava e diminuiva a intervalli : ho notato che l’au¬ 
mento corrispondeva all’acme della contrazione 
e la diminuzione alla fine della contrazione e 
alla pausa relativa. Per caratterizzare questa par¬ 
ticolare emorragia userò un’espressione un po’ 
banale, ma che rende perfettamente l’immagine 
di essa: era un'emorragia fusiforme e ripeto, 
l’ingrossamento del fuso corrispondeva all’acme 
della contrazione uterina. 

In verità il caso incominciò ad interessarci non 
poco, ed abbiamo cercato di dare una spiegazio¬ 
ne razionale dell’emorragia che complicava un 
travaglio di parto sul quale nessuno, pochi 
momenti prima, avrebbe avuto sospetti o timori. 
Nessuno di noi ha interpretato nel suo vero si¬ 
gnificato il sintomo minaccioso ed eravamo tutti 
ben lontani da sospettare la sua vera portata: 
ina poiché le sofferenze materne (senza altre ano¬ 
malie rilevabili) si erano fatte imponenti e così 
pure i segni delle sofferenze fetali rilevate dal¬ 
l’ascoltazione dei battiti che a un certo punto 
cessarono del tutto, l’aiuto di guardia ha deciso 
di intervenire con una rapida applicazione di 
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forcipe alta. Ancora la testa non si era impe¬ 
gnata. Il flusso sanguigno intanto si fece più 
voluminoso e alla introduzione della seconda 
branca del forcipe, abbiamo avuta la sensazione 
di un corpo solido che pescasse in un ambiente 
liquido; vi è stato un rumore netto di guazza¬ 
melo. Con una rapida e felice manovra l’opera¬ 
tore estrasse un voluminoso feto, in stato asfit¬ 
tico, che fu affidato prontamente alle cure di una 
levatrice di guardia, mentre all’espulsione del 
feto seguiva un getto di sangue a pieno canale 
ohe inondò letteralmente il pavimento e imme¬ 
diatamente fece capolino alla vulva un’ansa in¬ 
testinale o per lo meno ognuno di noi la prese 
per tale. Così si rivelò in un modo veramente 
drammatico e inopinato il quadro della rottura 
d’utero. Perchè nessuno di noi ha sospettato tale 
evenienza neppure quando avvertimmo la branca 
del forcipe diguazzare nel sangue? Perchè in quel 
caso clinico non vi era nessuno dei sintomi clas¬ 
sici della minaccia di rottura d’utero; l’unico se¬ 
gno era rappresenl dto da quella emorragia so¬ 
pra descritta (il cui meccanismo in rapporto alla 
rottura d’utero spiegherò fra breve) e che noi 
tutti ci spiegammo con errate interpretazioni, 
come ad es. : distaci o di placenta normalmente 
inserta, ecc. Immed latamente fu avvertito del 
caso il professor Gaifami, che per fortunata com¬ 
binazione si trovava ancora in clinica a quel¬ 
l’ora inoltrata della notte. Si è proceduto quindi 
ai primi soccorsi della paziente, previo un rapi¬ 
do secordamento artificiale, mentre si allestiva 
la sala operatoria per il necessario intervento. 
Fu applicato il laccio di Momburg per la com- 
pressior e dell’aorta addominale e immediata¬ 
mente si è proceduto al tamponamento dell’utero. 
Nell’esplorare la cavità uterina prima del tampo¬ 
namento, onde ricercare la lacerazione, quello di 
noialtri che accudiva a tale mansione, ha scam¬ 
biato l’anello del cercine di contrazione per la 
lacerazione; il professor Gaifami, controllando 
l’osservazione, ci avverti che quello era il cercine 
di contrazione e che la lacerazione era del lato 
sinistro del segmento inferiore ed era una lacera¬ 
zione incompleta, vale a dire rimaneva ancora 
integra la sierosa; sicché quello che a noi parve 
un’ansa intestinale fuoruscire dalla vulva, era 
probabilmente tale, ma inguainata nella sierosa. 
Accenno a questo particolare, perchè non privo 
d’importanza pratica. Nel frattempo allestita la 
sala operatoria, il prof. Gaifami, con la consueta 
perizia e rapidità, ha proceduto alla isterectomia 
della paziente, la quale intanto venne ipodermo- 
clizzàta. Il pezzo anatomico giustificò pienamente 
la diagnosi fatta: vi era un largo squarcio del 
lato sinistro del segmento inferiore con integrità 
della sierosa e rottura dell’arteria uterina, il 
cui capo centrale, per l’enorme retrazione ela¬ 
stica che si è dovuta verificare, non è stata pos¬ 
sibile di rinvenire, per cui fu necessaria un'ac¬ 
curata sutura a strati del margine uterino del 
legamento largo corrispondente. La paziente, gra¬ 
zie a questo tempestivo e provvido intervento, 
che seguì asetticamente e senza complicazioni, 
dopo una degenza relativamente breve, venne di¬ 
messa completamente guarita, segnando così una 
brillante eccezione nella infausta casistica di tali 
accidenti. 

Aggiungo per la cronaca, che si è potuto salva¬ 
re anche il feto asfittico, il quale era un bellissi¬ 
mo bambino di grammi 4100 (feto macrosoma). 


Siccnè con legittima soddisfazione, il prof. Pe- 
stalozza illustrando, in una delle sue magnifiche 
e indimenticabili lezioni, questo caso clinico in¬ 
teressantissimo ha potuto registrare un nuovo 
trionfo della sua clinica. 

Dunque nelle sue linee generali, il quadro svi¬ 
luppatosi va inteso così: la partoriente alla sua 
nona gravidanza, in un’età non più giovane al li¬ 
mite della puerperalità, doveva, con un utero stre¬ 
mato da numerosi parti precedenti, espellere un 
feto macrosoma attraverso a un canale del parto 
lievemente distocico, come si deve argomentare 
dalle precedenti applicazioni di forcipe, per quan¬ 
to i dati morfologici e diametrici del bacino non 
facessero sospettare tale distocia : come si vede ce 
n’è abbastanza per spiegarci l’awenuta rottura. 
Ma l’interesse del caso sta precisamente nel fatto 
che, tale evenienza si è avuta con il silenzio 
quasi assoluto dei sintomi che sogliono preludere 
o accompagnare il grave accidente della rottura 
d’utero e l’unico segno che, interpretato a tem¬ 
po, avrebbe forse risparmiato alla paziente il 
terribile incidente, era appunto quella speciale 
emorragia descritta e per la cui interpretazione 
occorre approfondire il meccanismo d’azione. Ed 
ecco in qual modo: Durante le contrazioni del 
periodo espulsivo, il corpo dell’utero tende a re- 
trarsi, mentre il segmento inferiore si dilata: si 
dice appunto che il corpo partorisce il feto nel 
segmento inferiore. Quando il parto è distocico, 
per una qualsiasi circostanza, ad un certo punto 
la dilatazione del segmento inferiore si effet¬ 
tua fino al limite della sua elasticità: allora V) 
strato più interno del segmento inferiore inco¬ 
mincia a smagliarsi, per cui si verifica, per la 
conseguente lacerazione di piccoli vasi, un’emor¬ 
ragia che deve avere quel comportamento carat¬ 
teristico sopra descritto; e così comincia a deflui¬ 
re dai genitali un filo di sangue, il quale pre¬ 
senta degli aumenti o delle diminuzioni succes¬ 
sive nella sua portata (emorragia fusiforme); gli 
aumenti coincidono con l’acme delle contrazioni 
uterine e questo s’intende, quando si pensi che, 
aumentando lo sforzo contrattile del corpo, au¬ 
menta la distensione del segmento inferiore e 
quindi si accentuano le smagliature dello strato 
più interno di tale segmento con la conseguenza 
di altre lacerazioni vasali, mentre verso la fine 
della contrazione e più nella pausa successiva il 
segmento inferiore tende a retrarsi, con la qual 
cosa deve diminuire l’afflusso di sangue. Effet¬ 
tivamente la rottura spontanea del segmento in¬ 
feriore si verifica per strati dai più interni agli 
esterni, fino alla sierosa, la quale può anche non 
rompersi, costituendo la varietà di rottura in¬ 
completa, caratteristica appunto della rotiura 
spontanea del segmento inferiore. S’intende che 
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col progredire della rottura avvengono lacera¬ 
zioni di vasi più cospicui, per cui l’afflusso di 
sangue andrà progressivamente aumentando, per¬ 
dendo così la caratteristica suddescritta di emor¬ 
ragia fusiforme: ma questo si verifica appunto 
quando la rottura è ormai in atto e non più evi¬ 
tabile. 

Certo l’emorragia che precede una rottura di 
utero può avere modalità differenti da quelle so¬ 
pradescritte, se altre condizioni intervengono nel 
determinismo della rottura (cicatrici di pregresse 
parziali lacerazioni, cicatrici di operazioni su¬ 
bite, ecc.). Ma dato il meccanismo d’azione sud- 
descritto, se la mia interpretazione non è errata, 
io credo che il segno dell’emorragia fusiforme 
debba avere una larga applicazione, almeno in 
una grande parte dei casi di rottura spontanea 
dell’utero in travaglio espulsivo: e non è chi non 
veda la grande utilità della sua tempestiva ed 
esatta interpretazione specie nell’assenza di altri 
segni che inducano ad una pronta diagnosi del 
caso. 

San Luca (Reggio Calabria), febbraio 1925. 


Grayidanza in utero bicorne 
con parto distocico. 

Dott. Silvio Pera, medico condotto. 

Nella mia pratica di medico condotto mi si 
presentò nel gennaio u. s. il seguente caso, che 
ritengo opportuno riferire per la sua importanza 
dal lato ostetrico. 

B. M., nei G., di anni 29, atta a casa, nata e 
domiciliata a Lari. 

Dal lato anamnestico si sa che la madre ebbe 
5 parti normali e a termine, il padre è vivente 
e sano; ha fratelli e sorelle pure viventi e sani. 

Mestruò a 15 anni; prima di andare a marito 
è stata a periodi dismenorroica. 

Si possono escludere precedenti luetici e vene¬ 
rei. Il marito è sano e robusto, ed ha fatto per 
lungo tempo il militare. 

Fra le malattie precedentemente sofferte è de¬ 
gna di nota una forma di atonia gastro-intestinale 
di natura nervosa, di cui guarì mediante una 
lunga cura prima di sposarsi. 

Donna di sana costituzione fìsica, con sviluppo 
scheletrico regolare. 

Chiamato dalla levatrice perchè, iniziatosi il 
parto da oltre 48 ore, non avveniva l’espulsione 
spontanea del feto per inerzia uterina, con mi¬ 
naccia alla vita del medesimo e alla salute della 
donna, riscontro trattarsi di primipara a termine. 

Il decorso della gravidanza è stato normale dal 
lato ostetrico; dal lato generale vi sono stati di¬ 
sturbi notevoli da parte dell’apparecchio dige¬ 
rente. La donna ha sempre avvertito i movimenti 
attivi del feto, mai passivi. 

Procedo subito all’esame ostetrico. Colla ispe¬ 
zione rilevo che il volume del ventre è maggiore 


nel senso antero-posteriore, non in modo unifor¬ 
me, ma assumendo una forma irregolare tanto 
da simulare al lato sinistro della donna in alto 
una massa separata e distinta. 

Alla palpazione colpisce subito la mia atten¬ 
zione la presenza di una marcata insenatura in 
corrispondenza del fondo dell’utero. Proseguendo 
nella palpazione riscontro che il feto è in situa¬ 
zione longitudinale colla testa in basso già scesa 
nello scavo. 

Coll’ascoltazione noto che il battito cardiaco fe¬ 
tale ha il massimo d’intensità in corrispondenza 
del quadrante inferiore sinistro dell’addome vici¬ 
no alla linea mediana. 

Terminato l’esame esterno, previe accurate di¬ 
sinfezioni, procedo alla esplorazione, colla quale 
riscontro che la testa è fortemente impegnata nel¬ 
lo scavo, colla sutura sagittale sul diametro 1° 
obliquo del bacino, la piccola fontanella a sini¬ 
stra e in avanti. Perciò faccio diagnosi di pre¬ 
sentazione di vertice in O. I. S. A. Particolare 
degno di nota è che il labbro anteriore della 
bocca uterina è fortemente aderente per un buon 
tratto alla parte presentata. 

Considerato che le contrazioni uterine sono 
troppo deboli per compiere il parto, che la parte 
presentata è come trattenuta dal labbro anteriore 
della bocca uterina, che all’ascoltazione ripetuta 
si cominciano ad avvertire i segni di sofferenza 
del feto, decido di eseguire subito l’applicazione 
del forcipe, coll’assistenza della levatrice. 

Rasi i peli della vulva, evacuati il retto e la 
vescica, disinfettati accuratamente i genitali, pro¬ 
cedo alla introduzione ed applicazione delle bran¬ 
che. Relativamente diffìcile quella della branca 
sinistra (posteriore), è diffìcilissima quella della 
branca destra nel descrivere la spirale a grande 
estensione per essere applicata e nel superare il 
grave ostacolo della bocca uterina fortemente ade¬ 
rente col suo labbro anteriore alla parte pre¬ 
sentata. 

Ad ogni modo l’applicazione del forcipe, assai 
laboriosa e diffìcile, fini coll’estrazione del feto 
vivo e sano, senza’ lacerazioni perineali nella 
madre. 

Estratto il feto, avviene una discreta emorragia 
e contemporaneamente l’espulsione spontanea di 
una caduca pseudo-gravidica atrofica. 

Aumentando l’emorragia tanto da farsi minac¬ 
ciosa per la vita della madre, evidentemente per 
causa della ritenzione della vera placenta gravi¬ 
dica nell’utero, non accennando il secondamento 
ad effettuarsi spontaneamente per lo stato d’iner¬ 
zia uterina, colla massima prudenza e lentezza 
procedo al distacco graduale della placenta. Du¬ 
rante tale manovra noto che la placenta per un 
buon tratto è inserita ad un setto, coi caratteri 
di una membrana piuttosto sottile, che divide 
l’utero in due cavità; progredendo nella manovra 
riesco a rilevare pure che la parte superiore del¬ 
l’utero è costituita da due corni. 

In tal modo compio il secondamento artificia¬ 
le, assai laborioso, lento e diffìcile ed accompa¬ 
gnato da grave emorragia dovuta evidentemente 
alla inserzione della placenta sul setto divisorio 
dell’utero. La massa placentare estratta ha tutti 
i caratteri della vera placenta gravidica normale 
e completa. 

Per la tendenza dell’utero a rimanere nello 
stato d’inerzia, faccio subito il massaggio, irri- 
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gazioni vaginali calde ed iniezioni di ergotina, 
ottenendo così la contrazione e la cessazione del¬ 
l’emorragia. Durante il massaggio riscontro an¬ 
cora la insenatura in corrispondenza del fondo 
dell’utero, che avevo già notato colla palpazione 
nell’esame ostetrico prima del parto. 

Il decorso del puerperio è stato normale. 

Da quanto ho esposto circa il caso occorsomi 
nella mia pratica, risulta evidente la diagnosi di 
utero bicorne unicervicale, e la sua importanza 
sia per lo sviluppo ovulare, sia per le complica¬ 
zioni al momento del parto. 

Infatti l’espulsione spontanea di una caduca 
pseudo gravidica atrofica nel secondamento e la 
estrazione successiva di una placenta gravidica 
normale, dimostrano che in una sola delle due 
cavità si è sviluppata la gravidanza, mentre nel¬ 
l’altra la mucosa ha partecipato alla ipertrofia 
gravidica, formando colla sua proliferazione una 
specie di decidua. 

Inoltre il parto è stato laborioso e diffìcile per 
lo stato d’inerzia dell’utero. 

Il secondamento infine, necessariamente artifi¬ 
ciale, è stato pure lento e pericoloso per la gra¬ 
ve emorragia dovuta alla inserzione della pla¬ 
centa sul setto divisorio della cavità uterina. 

/ 

Lari (Pisa). 


Ospedale Civile di Atessa. 

Sopra un caso eli orar ite 
pseudotubercolare. (*) 

Dott. Felice Troyano, chirurgo primario. 

Le nostre conoscenze intorno all’ovante tubér- 
colare sono purtroppo ancora limitate e dubbie. 

Si ammette dalla maggior parte degli autori 
che essa, mentre accompagna altre localizzazioni 
tubercolari dell’apparato genitale femminile, Ca¬ 
ramente si riscontra come affezione isolata e 
primitiva. 

Forse per questa ragione in pubblicazioni an¬ 
che recenti si accenna all’ovarite specifica quasi 
incidentalmente, trattando l’annessite tubercolare 
in genere e per questa la forma più comune, la 
salpingite. 

I casi di ovarite tubercolare pubblicati sono po¬ 
chi e di essi parecchi danno adito a dubbi sulla 
loro autenticità. Perchè, accanto a manifestazioni 
tubercolari caratteristiche dell’ovaia e degli an¬ 
nessi. femminili in genere, vi sono delle forme 
di ben diffìcile interpretazione, davanti alle quali 
anche clinici provetti restano in dubbio. 


(1) Lavoro presentato nell’aprile 1923 alla riu¬ 
nione della Società Medico-Chirurgica degli Ospe¬ 
dali Abruzzesi. 


Riferisco in proposito un caso di ovarite ca¬ 
pitato alla mia osservazione, che, mentre dimo¬ 
stra come talvolta anche l’ispezione diretta la¬ 
parotomia degli annessi non è sufficiente per il 
diagnostico, dà modo di accennare brevemente 
alle forme più comuni di ovarite che con quelle 
specifiche si possono confondere e al problema 
terapeutico che il chirurgo di volta in volta è 
chiamato a risolvere. 

C. Giovanna, di anni 24, contadina. Entra in 
ospedale il 21 luglio 1922. Nulla a carico del gen¬ 
tilizio; nessuna malattia degna di nota, all’in- 
fuori di un'influenza sofferta sei anni fa. Me¬ 
struata a 17 anni, le mestruazioni, regolari nel 
primo anno, divennero successivamente scarse, 
accompagnate da dolori al basso ventre, alle vol¬ 
te anticipate, alle volte mancanti. Maritata a 
20 anni, cioè 4 anni fa, ha avuto una sola gra¬ 
vidanza, terminata con parto fisiologico: bimbo 
vivente e sano. 

Tre mesi dopo il parto cominciò ad avvertire 
un dolore al quadrante inferiore sinistro dell’ad¬ 
dome, dolore non continuo, gravativo, che diven¬ 
tava un po’ più intenso all’avvicinarsi e du¬ 
rante le mestruazioni. Nel maggio dello scorso 
anno il dolore si accentuò notevolmente fino a di¬ 
ventare addirittura insopportabile. 

Ha fatto le solite cure locali e generali: pare 
che l’inferma trovasse qualche sollievo nelle ap¬ 
plicazioni di ghiaccio. Non, sa dire di avere avuto 
mai febbre. 

E. O. Donna di media statura, di aspetto soffe¬ 
rente; sviluppo scheletrico e muscolare normale; 
pannicolo adiposo un po’ scarso; mucose visi¬ 
bili pallide; assenza di gangli palpabili; polso e 
respiro regolari. 

Nulla a carico degli organi toracici. Addome 
non meteorico, di forma e volume regolare, trat¬ 
tabile in tutte le regioni, meno nel quadrante in¬ 
feriore sinistro, ove la palpazione risveglia do- 
lore.- 

Esame ginecologico. La vulva, la vagina, il col¬ 
lo dell’utero nulla presentano di patologico; for¬ 
nici liberi; utero ed annessi di destra normali. 
La regione annessiale di sinistra è dolente alla 
palpazione e presenta una tumefazione roton¬ 
deggiante, della grandezza di un uovo di pollo, 
mobile, di consistenza elastica, che si ritiene es¬ 
sere l’ovaia ingrossata. 

Si fa diagnosi di probabile ovarite cronica si¬ 
nistra e si decide l’intervento chirurgico. 

Atto operativo (7 agosto 1922). Rachianestesia 
novocainica e morfina. Laparotomia mediana sotto 
ombelicale in posizione di Trendelenburg. Peri¬ 
toneo parietale e viscerale integro. Nessuna le¬ 
sione apprezzabile dell’utero e degli annessi di 
destra. Nel Douglas si raccolgono circa 200 gr. di 
liquido citrino misto a qualche fiocchetto di fibri¬ 
na. Nel liquido nuotano gli annessi di sinistra 
ptosici : di questi la tromba è di aspetto normale, 
mentre l’ovaia è ingrossata, di consistenza elasti¬ 
ca, di colore bianco grigiastro e con la superfi¬ 
cie cosparsa di numerose produzioni sporgenti, 

del tutto simili a tubercoli. 

Nessuna di queste sporgenze mostra segni di 
caseificazione. Il rilievo anatomo-patologico fa ri¬ 
tenere di trovarsi in presenza di una ovarite spe- 
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cifìca. Rimosso pertanto il liquido dal Douglas, 
si pratica l’ovariectomia e si richiude l’addome! 

Decorso postoperatorio regolare; guarigione per 
prima. 

L inferma viene dimessa al quindicesimo gior¬ 
no completamente guarita. Per notizie assunte, 
l’operata gode tuttora ottima salute, non essendo 
più ricomparsi 4 disturbi da essa accusati. 

Tutti i segmenti dell’apparato genitale femmi¬ 
nile possono essere attaccati dalla infezione tu¬ 
bercolare. 

Si suol distinguere la tubercolosi genitale in 
primitiva e secondaria a seconda che la localiz¬ 
zazione genitale rappresenta la prima manifesta¬ 
zione del bacillo di Kocli nell’organismo o una 
metastasi di focolai preesistenti in altri organi. 

La via di propagazione più comunemente rico¬ 
nosciuta della tubercolosi genitale è quella ema¬ 
tica, segue quella linfatica, la diffusione per con¬ 
tiguità e quella effettuata a mezzo di nemasper- 
mi. Tralascio di proposito la forma congenita. 

Si ammette in genere dai più che la tubercolosi 
genitale femminile si propaghi per via discen¬ 
dente, però non si può escludere la diffusione in 
senso inverso, come recentemente il Forgue ha 
dimostrato. 

Non tutte però le sezioni dell’apparato genitale 
femminile partecipano con eguale intensità e fre¬ 
quenza all’infezione tubercolare. 

L’Alessandri rileva che in genere le regioni più 
frequentemente colpite sono quelle annessiali, vie¬ 
ne poi l’utero, a preferenza il corpo e l’endome- 
trio, poi il collo, la vagina, la vulva. 

Il Rertolini, nela sua relazione, su 55 casi di tu¬ 
bercolosi genitale, al Congresso di Ostetricia e Gi¬ 
necologia tenuto in Trieste nel 1921, riporta venti 
casi con lesioni tubariche; otto di tubercolosi ova- 
rica, di cui cinque con salpingite; sette di tu¬ 
bercolosi del corpo dell’utero; quattro con tuber¬ 
colosi del collo; un solo caso di tubercolosi della 
vulva; nessun caso a carico della vagina. 

Hartmann, Bergeret e Remilly, in uno studio 
su 28 casi di tubercolosi genitale femminile, tro¬ 
vano solo dieci casi di ovarite e insistono sulla 
prevalenza delle lesioni tubariche. 

Il Wolff, analizzando 82 casi di tubercolosi ge¬ 
nitale e peritoneale nella donna, riferisce che il 
peritoneo era interessato nella proporzione del 
68 %, le trombe 48.8 %, le ovaie 31.7 %, l’utero 

14.6 %, e rileva la frequente coesistenza di tumori 
(miomi, adenomi, sarcomi, cancri, ecc.). 

Il Simmonds ammette che l’ovaia partecipa alla 
tubercolosi genitale nella proporzione del 2.5 %; 
il Pankow invece dà ITI.4 %; lo Schimpert il 

13.7 %. 

Tutto sommato le cifre suesposte c’inducono a 
ritenere che le ovaie, per quanto diano un con¬ 
tributo notevole alla tubercolosi genitale, siano 


relativamente resistenti al bacillo di Kock, spe¬ 
cialmente se si considerano gl’intimi rapporti ana¬ 
tomici e fisiologici con le trombe così frequente¬ 
mente colpite dalla stessa infezione. 

L stata rilevata da alcuni una certa analogia 
tra la tubercolosi dell’ovaia e quella del testi¬ 
colo; e, come questo il più delle volte viene at¬ 
taccato secondariamente all’epididimo, così l’ovaia 
può rimanere per lungo tempo immune anche di 
fronte a lesioni avanzate delle tube. 

Il Cohn spiega questa resistenza dell’ovaia col 
fatto che l’albuginea protegge il tessuto glando¬ 
lare.- essa si ispessisce ed oppone una potente 
barriera alla penetrazione del bacillo. L’infpzione 
invece può penetrare facilmente quando la con¬ 
tinuità dell’involucro ovarico viene ad essere in¬ 
terrotta, come accade durante lo scoppio di un 
follicolo del Graaf. 

L’ovaia però si è già detto, può essere invasa 
anche per via sanguigna e per via linfatica, nel 
qual caso si riscontrano delle localizzazioni in- 
trafollicolari, pur rimanendo la superficie glan¬ 
dolare integra. 

Il fatto che il parenchima ovarico può rima¬ 
nere lungo tempo immune ha un’importanza pra¬ 
tica notevole, poiché in determinate circostanze ci 
dà la possibilità, asportati i focolai annessiah più 
avanzati, di conservare la glandola per la secre¬ 
zione interna, se non per la funzione riproduttiva 
di solito precocemente compromessa. 

La relativa immunità dell’ovaie alla infezione 
tubercolare, negata dal Wolff e dallo Scholtìaen- 
der, è oramai ammessa dalla maggior parte dei 
Chirurgi e Ginecologi e provata da numerose sta¬ 
tistiche.- in genere la tubercolosi ovarica si ac¬ 
compagna ad altri focolai annessiali, specialmen¬ 
te a carico delle tube, per lo più è secondaria ad 
altre lesioni tubercolari e raramente si manifesta 
come localizzazione primitiva. 

* 

± * 

Nel caso riferito l’apparato genitale non pre¬ 
sentava lesioni apprezzabili all’infuori di quelle 
descritte a carico dell’ovaia di sinistra, lesioni di 
cui i caratteri fecero ammettere la natura specifi¬ 
ca della malattia. 

L’anamnesi famigliare muta e quella personale 
non fornendo alcuna notizia su infezioni tuber¬ 
colari pregresse o in atto, bisognava ritenere di 
trovarsi di fronte ad una forma di ovarite speci¬ 
fica primitiva. 

Lo stato generalo dell’inferma, che nessuno dei 
comuni segni di malattie costituzionali presenta¬ 
va, non ci forniva alcun elemento probativo, es 
sendo risaputo che piccole localizzazioni tuber¬ 
colari dell’apparato genitale sono compatibili con 
un relativo benessere delTorganismo. 
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D’altra parte sintomi di focolaio della tuberco¬ 
losi ovarica non esistono, non differendo il suo 
quadro clinico da quello delle comuni annessiti. 

In assenza di dati anamnestici ed obbiettivi 
sicuri, data la relativa rarità della forma morbo¬ 
sa, si pensò di approfondire l’indagine diagno¬ 
stica mediante l’esame microscopico del pezzo 
anatomico asportato. 

Allestiti pertanto dei preparati, al microscopio 
si è potuto rilevare quanto segue: parenchima 
ovarico normale; albuginea ispessita e in parte 
sostituita da tessuto fibroso; a spese di questo tes¬ 
suto fibroso si erano formate di tanto in tanto 
delle piccole protuberanze rotondeggianti an- 
ch’esse di tessuto connettivale. Nelle piccole for¬ 
mazioni connettivali non fu possibile mettere in 
evidenza nessuno -elemento che potesse ricordare 
il tubercolo. 

Adunque le piccole produzioni osservate sulla 
superfìcie ovarica, macroscopicamente del tutto 
simili ai tubercoli che si sogliono riscontrare nel¬ 
le affezioni specifiche delle seriose, altro non 
erano che produzioni connettivali, espressione di 
una comune ovarite ad andamento subacuto. 

La Jayle nel descrivere le varie forme di ova¬ 
nti tubercolari ne enumera quattro: la granu¬ 
losa, la piogenica , la lardacea, la polimorfa. A 
queste forme si potrebbe aggiungere una quinta, 
la cistica, ritenuta dal Poncet e da altri anch’essa 
di natura tubercolare. 

Lo stesso Jayle aggiunge che tutte queste for¬ 
me sono caratteristiche della infezione tuberco¬ 
lare, ma possono essere fornite anche dalle co¬ 
muni annessiti; la diagnosi perciò è sempre in¬ 
certa. La difficoltà d’interpretazione diagnostica 
diventa maggiore nelle infezioni annessiali as¬ 
sociate, quando cioè, come spesso avviene, la lo¬ 
calizzazione tubercolare coesiste ad infezioni di 
altra natura (gonococco, stafilococco, coli, occ.). 

Questa eventualità non è rara, essendo a tutti 
nota l’importanza che hanno le comuni infezioni 
annessiali sia nel preparare il terreno alla tuber¬ 
colosi che nell’influenzarne lo sviluppo. 

Il problema diagnostico in questi casi non può 
essere risoluto se non mediante ricerche di labo¬ 
ratorio, prima fra esse l’esame microscopico del 
pezzo asportato. 

Così nel nostro caso, nel quale i dati anamne 
stici e clinici erano incerti e l’osservazione del 
focolaio infiammatorio faceva supporre una for¬ 
ma tubercolare, fu appunto l’indagine microsco 
pica che rilevò la vera natura della lesione. 

La quale, stando alla classifica dello Jayle, 
rientra nella categoria molto varia e numerosa 
delle ovariti che simulano le specifiche e si con¬ 
fondono con esse, e precisamene sarebbe una 
forma di ovante granulosa pseudo tubercolare. 


La difficoltà diagnostica rende oltremodo deli 
cato il problema terapeutico, che in questi casi 
resta affidato esclusivamente all’esperienza clini¬ 
ca del Chirurgo. 

Le inferme per solito giungono a noi dopo ave¬ 
re sperimentato lungamente tutti i comuni me¬ 
todi di cura medica; sicché al chirurgo non resta 
che la laparotomia e la conseguente resezione o 
ablazione della parte malata. 

È ovvio ricordare che l’intervento conservatore 
è applicabile solo in casi di lesioni circoscritte e 
ben delimitate, e qualche volta può dare buoni ri¬ 
sultati clinici, se non funzionali. In genere però 
l’estensione e la profondità delle alterazioni ana- 
tomiche, la gravità dei disturbi accusati, alle vol¬ 
te non legati a gravi lesioni organiche, l’ineffi¬ 
cacia della cura medica praticata, la circostanza 
favorevole, come nel nostro caso, della integrità 
dell’ovaia dell’altro lato, impongono e giustifica¬ 
no l’ablazione della glandola lesa. 

Atessa, aprile 1923. 


NOTE PREVENTIVE. 

L’anofelismo delle risaie nelle paludi Pon¬ 
tine, in relazione all’epidemiologia della 
malaria. 

Dott. Domenico Falleroni. 

Riferisco brevemente con questa nota preventiva 
i risultati ottenuti finora dalle ricerche eseguite 
in una delle due risaie, fatte in quest’anno, nelle 
paludi Pontine. 

Quella, di cui si tratta, si trova nel territorio del 
Comune di Terracina, in contrada Caronte, ove 
la Società Bonifiche Pontine ha coltivato a riso 
80 ettari di terreno. Attigue alla risaia vi sono 
una tenda e due capanne per il ricovero degli 
operai addetti alla presa di acqua dal fiume Si¬ 
sto e per deposito di materiali (calce e concimi 
chimici); e, nel raggio di un chilometro, si trovano 
alcune abitazioni, il casale dell’azienda agricola, 
appartenente alla stessa società, e i dormitori per 
gli operai dell’impianto idrovoro del Consorzio 
per il Bonificamento Pontino. 

Ho cercato di stabilire quali anofeli e quali 
forme di malaria dominano nelle vicinanze della 
risaia, in confronto con zone più lontane, oltre 
due chilometri. Le zanzare della malaria, che do 
minano nelle paludi Pontine, sono gli An. maculi- 
pennis, che io distinsi (1) in due gruppi per il 


(1) Studio sugli An. maculipennis delle paludi 
Politine, pag. 6. Recanati, Tipografìa Economica, 
1924. 
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colore delle uova (grige e nere), per 1 caratteri dei 
loro galleggianti, da cui dipende la diversa di¬ 
sposizione delle uova nell’acqua, e per l’aspetto 
dell’insetto alato. Le An. maculipennis dalle uova 
nere sono in generale, in confronto con quelle 
dalle uova grige, un poco più grandi, più scure, 
con macchie alari più accentuate, con arti più 
grossi e scuri, e depongono in ciascuna volta un 
numero maggiore di uova, che superano non ra¬ 
ramente 400 (mese di maggio) fino a raggiungere 
la cifra di 479, con una media, ricavata da mol¬ 
tissime deposizioni complete, di 223, mentre la 
media delle uova grige, alquanto inferiore, è ri¬ 
sultata di 177. 

Nella distinzione che feci di uova nere e grige, 
le uova caratterizzate da due fasce nere in cor¬ 
rispondenza degli estremi dei galleggianti, le rag¬ 
gruppai, per la incrostazione grigia abbastanza 
accentuata, fra le uova grige, ma per osservazioni 
ulteriori sui caratteri dei loro galleggianti, in cor¬ 
rispondenza anche ai caratteri dell’insetto alato, 
ritengo che esse appartengano al tipo delle nero 

Della specie di An. maculipennis è stata fatta 
una distinzione. 

Edwards (1) nel 1921 distinse quelle, che de¬ 
pongono uova senza galleggianti, creandone una 
specie nuova col nome di An. elutus, che io 
accertai esistere nel nostro paese. Pensai che i 


Bulletin of entomological research., volu¬ 
me XII, part. 3, november; 1921, p. 273. 


caratteri differenziali di uova grige e nere e 
dei loro galleggianti, caratteri che si conservano 
nelle varie deposizioni (fino a 9) di ciascuna 
zanzara e anche nella discendenza, potessero es¬ 
sere il segno di varietà o razze diverse e che 
esse potessero presentare condizioni diverse alla 
vita dei parassiti della malaria, da determinare 
quelle differenze epidemiologiche di luogo e di 
tempo che si osservano. 

Tali nozioni entomologiche mi sono servite di 
base nelle ricerche attuali. Ho studiato le ano¬ 
feli catturate nella tenda e nelle due capanne 
attigue alla risaia e nelle abitazioni comprese 
nel raggio di 1 Km. Lo studio l’ho fatto in con¬ 
fronto con le anofeli catturate nella Stazione Sa¬ 
nitaria della Croce Rossa di Pontemaggiore e 
adiacenze, distanti oltre due Km. dalla risaia. 
In questa stazione è stato attuato un piano di 
lotta contro la malaria, con nuovo indirizzo. 
In essa funzionano tre porcili, dove dall’aprile 
fino ad oggi (19 settembre) sono state catturate 
circa 400,000 zanzare. 

Nella risaia, in visite ripetute, ho sempre tro¬ 
vato larve di An. maculipennis tra le piante di 
riso. 

Per stabilire l’eventuale influenza delle risaie 
sull’anofelismo ho creduto necessario fare mol¬ 
tissime osservazioni metodiche, in tempi diversi, 
i di cui risultati ho riunito nel seguente pro¬ 
spetto : 


Data delle catture 

e ovodeposizioni 

N.zanzare 

che 

deposero 

Risaia 

Stazione Antimalarica di Pontemaggiore 

Deposizione uova 

N. zanzare 

che, 

deposero 


Deposizione uova 


Grige | 

Nere 

Grige 

| Nere 

con 

galleg¬ 

gianti 

senza 

galleg- 

gianti 

Percen¬ 

tuale 

N. 

Percen¬ 

tuale 

con 

galleg¬ 

gianti 

senza 

galleg¬ 

gianti 

Percen¬ 

tuale 

N. 

Percen¬ 

tuale 

1925 











I 


Giugno..... 

112 

95 

6 

90.17 

11 

9.83 

95 

32 

— 

33.68 

63 

66.32 

Luglio. 

116 

96 

2 

81.48 

18 

15.52 

128 

8 

— 

6.25 

120 

93.75 

Agosto. 

186 

141 

10 

81.18 

85 

18.82 

80 

6 

1 

8.75 

73 

91.25 

Settembre . . . 

182 

128 

20 

81.31 

34 

18.68 

178 

11 

2 

7.30 

165 

92. 69 

Totale . . . 

596 

460 

38 

83.55 

98 

. 

16.44 ì 

481 

57 

3 

12.47 

1 

421 

87.62 


L evidente che la qualità di anofelismo della 
risaia è diversa da quella della Stazione Sani¬ 
taria di Pontemaggiore. Difatti nel raggio di 
1 Km. dalla risaia predominano le An. maculi¬ 
pennis dalle uova grige, mentre a Pontemaggiore 
quelle dalle uova nere. La differenza è notevole 
e le cifre lo dimostrano chiaramente. Su 596 zan¬ 
zare della risaia che deposero, 498 deposero uova 


grige e 98 uova nere, nella proporzione ^ispet¬ 
tiva di 83.55 e di 16.44 %, mentre il contrario è 
avvenuto nella stazione antimalarica di Ponte¬ 
maggiore, le cui zanzare deposero su 481, uova 
nere 421 e grige 60, con una percentuale di 87.52 
di uova nere e 12.47 di uova grige. 

Alla grande prevalenza nella risaia delle uova 
grige s’accompagna un numero discreto, molto 
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maggiore che in altri luoghi, di An. elutus , 
le quali conservano i loro caratteri: sono più 
piccole, più chiare, con macchie alari meno di¬ 
stinte in confronto delle An. maculipennis 
dalle uova grige, con le quali hanno motta 
affinità. Alla differenza di carattere entomo¬ 
logico fra gli anofeli predominanti, che si è 
mantenuta costante in tutto il periodo, si può 
dire, della coltivazione del riso, corrisponde una 
differenza epidemiologica. 

I casi di malaria verificatisi nelle vicinanze 
della risaia hanno presentato carattere mite, 
mentre nella zona di Pontemaggiore si sono avu¬ 
te forme di malaria grave. Gli operai addetti alla 
presa dell’acqua sul fiume Sisto si sono amma¬ 
lati, ma di terzana mite. Nel mese di luglio, su 
25 risaiuole della provincia di Bologna, di Ma- 
lalbergo, venute per il trapianto del riso e di¬ 
moranti nel fabbricato dell’azienda, compreso, 
come ho detto, nel raggio di 1 Km. dalla risaia, 
ne ammalarono 14, ma anche queste con forme 
non gravi. Alcuni giovanetti, operai agricoli, 
ricoverati in questo stesso fabbricato, in una 
delle visite che vi facemmo (30 agosto) ci dice¬ 
vano, mentre il dott. Pietrosanti faceva il pre¬ 
levamento del sangue, che essi erano ammalati 
di febbri che permettevano a loro di continuare 
il lavoro, poiché gli accessi venivano nel pome¬ 
riggio ed erano di breve durata, da 5 ad 8 ore. 
Il dott. Pietrosanti, direttore della stazione sani¬ 
taria di Pontemaggiore, che mi coadiuva con in¬ 
telligente e vivo interessamento per il nuovo me¬ 
todo di lotta contro la malaria, basato sull’azio¬ 
ne protettrice degli animali domestici stabulati, 
ha rilevato, cosa importante, che in questo locale 
ed in altri vicini l’anno scorso dominavano for¬ 
me gravi di malaria, che egli ebbe in cura. 

Lo studio continua e le ricerche sono indiriz¬ 
zate a stabilire il comportamento dei parassiti 
della malaria nelle due varietà o razze di An. 
maculipennis e le prove, naturalmente, sono fat¬ 
te «u zanzare immuni, di allevamento. Avevo no¬ 
tato alcuni casi, nei quali il predominio di for¬ 
me gravi di malaria coincideva con la presenza di 
numerose An. maculipennis dalle uova nere. I 
risultati attuali confortano la mia idea, che il 
grado dell’infezione possa essere in relazione con 
la razza o la varietà dell’insetto trasmettitore, 
e cosi si potrebbero spiegare le differenze epide¬ 
miologiche che si osservano fra le regioni d’Italia, 
principalmente, tra l’Italia meridionale e setten¬ 
trionale. 

Inoltre, tenendo conto del fatto che le due 
razze di zanzare hanno in mesi diversi dell’anno 
il loro periodo di maggiore sviluppo, si può pen¬ 
sare che il decorso dell’epidemia nei diversi pe¬ 
riodi della stagione malarica varii anche in rap- 
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porto colla maggiore o minore presenza di zan¬ 
zare di uno dei due tipi. 

Parmi sarebbe importante estendere simili ri¬ 
cerche, come è interessante conoscere le ragioni 
per le quali la risaia favorisce la produzione 
delle An. maculipennis dalle uova grige, in con¬ 
fronto di quelle dalle uova nere. I risultati finora 
avuti mi sembra consentano di ritenere.- 

1) che . in Italia vi sono due varietà o razze 
di An. maculipennis , distinte dal colore e dal nu¬ 
mero delle uova e dai caratteri dei galleggianti; 

2) che molto probabilmente il grado d’infe¬ 
zione della malaria è legato a queste varietà o 
razze dell’insetto trasmettitore, nel senso che le 
An. maculipennis dalle uova grige trasmettereb¬ 
bero la malaria mite e quelle dalle uova nere la 
malaria grave; 

3) che nelle risaie sembrano predominare le 
An. maculipennis dalle uova grige e che questo 
fatto, se confermato in altre località, potrebbe 
spiegare la malaria mite di molte nostre risaie. 

('Consegnato in Redazione il 19 settembre 1925). 


FATTI E DOCUMENTI. 

Sui tumori primitivi 
(lei polmone nei bovini. 

Prof. Rinaldo Marchesini 

docente di Patologia e di Tecnica Microscopica 
nella R. Università di Roma. 

L risaputo come sia cosa molto rara lo svilup 
po dei tumori primitivi del polmone e dei bronchi; 
e ciò se in fondo non è di grande differenza per 
la patologia umana, perchè o primari o secon¬ 
dari sono sempre malevoli, può assumere invece 
un interesse molto maggiore per ciò che può es¬ 
sere per gli animali da macello. Il tumore o tu- 
moretti del polmone possono venire in questi 
animali facilmente diagnosticati per processi tu¬ 
bercolari e senza un esame istopatologico scru¬ 
poloso non è certo facile la distinzione, perchè 
il polmone può presentarsi alterato a tal punto 
da rendere difficile la diagnosi. 

Queste osservazioni fatte spesso dal dott. Ber- 
tolinl nel suo esame coscenzioso e minuto della 
ispezione della carne da macello ha destato in 
me il desiderio di volerne fare uno studio ap¬ 
posito. 

Avuto infatti dal dott. Bertolini stesso dei pezzi 
di polmone di bue che presentavano dubbie al¬ 
terazioni mi sono accinto all’esame di tali pezzi 
patologici, ed eseguendone le manipolazioni ne¬ 
cessarie per sottoporli a fini tagli micrometrici, 
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come alle varie colorazioni diagnostiche, vengo 
ad esporne brevemente i risultati ottenuti. 

I tagli del polmone di bue delle zone sospette 
mi hanno presentato varie fasi patologiche a 
cui ipuò andare incontro un polmone malato, 
ed è così che in varie zone ho potuto riscontrare 
stadi diversi di processi patologici. 

In alcune zone si veggono gli alveoli che si 


Queste varie alterazioni del polmone, al di 
fuori delle zone veramente invase dal tumore, 
come ora vedremo, possono facilmente indurre 
in errore, in una osservazione macroscopica, fa¬ 
cendole sospettare come dovute a • fatti tuber¬ 
colari. 

L’interpreiazione che noi potremo dare a que¬ 
sti fatti invece è la cronicità della malattia, e 


b 



Taglio di polmone di bue affetto da tumore primitivo. 

a) Proliferazione dell’epitelio bronchiale ed infiltrazione di esso negli alveoli polmonari. 

b) Strato di tessuto connettivo da reazione, che circonda le zone affette da tumore. 

c) Stato enfisematoso del polmone con proliferazione degli endoteli ed invasione di sangue 
da stasi. 


comprimono reciprocamente e che presentano il 
loro epitelio proliferato: epiteli alveolari rigonfi, 
rotondeggianti e di molto ingrossati, come nella 
pneumonite desquamativa e nella polmonite ca¬ 
tarrale. 

In altre zone gli alveoli si presentano dilatati 
per processo enfìsematico e ripieni di un reti¬ 
colo fibrillare in parte retratto in parte distrut¬ 
to, come nella polmonite cruposa nel periodo di 
epat’zzazione; così zone i cui vasi si scorgono ri¬ 
pieni di sangue, e sangue stravasato negli alveoli 
in una forma da stasi. 


che il polmone invaso dal tumore reagisca in 
modi diversi a seconda la tappa del tumore che 
va invadendo il tessuto. 

Nelle zone di polmone dove è evidente il tu¬ 
more appare innanzi tutto chiara la sua origine 
dalla mucosa dei bronchi, i cui epiteli prolife¬ 
rati si insinuano negli alveoli e ne occupano in 
tutto o in parte gli alveoli vicini. A questa proli¬ 
ferazione dell’epitelio bronchiale, fa seguito an¬ 
che una proliferazione del connettivo interlobu- 
lare e degli endoteli degli alveoli e dei vasi san- 
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guigni, costituendo così una vasta -zona iprolife- 
rativa che va invadendo il polmone. 

In alcuni punti a questa invasione fa da cer¬ 
cine e da ostacolo la parete alveolare circostan¬ 
te, in cui il connettivo proliferando esagerata- 
mente viene a circondare il tumore da diyiderlo 
in zolle d’aspetto adenomatoso; assumendo così 
il polmone un vero aspetto cirrotico. (Vedi fìg.). 

In altri punti, dove è avvenuta una comparte¬ 
cipazione degli endoteli alveolari e vasali all’at¬ 
tiva moltiplicazione, il taglio del polmone assu¬ 
me una forma carcinomatosa. 

Ho voluto ricercare se era possibile attribuire 
a presenza di parassiti questi fatti di eccessiva 
proliferazione dell’epitelio bronchiale; ma la ri¬ 
cerca è stata vana. 

Cosicché le varie fasi in cui si è riscontrato 
l’alveolo polmonale in questi tagli istologici ver¬ 
rebbero solo a dimostrare, che la causa prima 
della malattia debba ricercarsi in una forma di 
catarro bronchiale cronico, di lunga durata, da 
dover essere essenzialmente di stimolo alla pro¬ 
lificazione degli epiteli bronchiali in prima, da 
spingerli ad una proliferazione atipica, che ha 
avuto per termine poi una invasione carcinoma- 
tosa del polmone. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

Per la diagnosi precoce di tubercolosi poi- 
mouare. 

(G. MacLeod Munro. The Practitioner , aprile 1923;. 

Il successo nella lotta contro la tubercolosi ri¬ 
mane in fondo affidato al medico pratico ed alla 
diagnosi precoce che esso può fare. E quindi mol¬ 
to importante che questi sappia conoscere a tem¬ 
po la malattia senza fondare la diagnosi soltanto 
sui segni fìsici come si tende ancora a fare oggi. 
Invece si deve tener conto della sintomatologia 
come dei segni fìsici se si vuole arrivare a quella 
diagnosi precoce che ha la massima importanza 
per il successo del trattamento come per tutto l’av¬ 
venire economico del paziente. In una malattia, 
come la tubercolosi in cui, per gli stretti rapporti 
fra fenomeni anatomici e clinici, il paziente può 
presentare un complesso sintomatico diverso a di¬ 
stanza di poche settimane, si può arrivare ad in- 
terpetrare il quadro clinico soltanto con una pon¬ 
derata considerazione di tutti gli elementi e con 
un abile giudizio sintetico. La presenza de! ba¬ 
cillo di Koch nello sputo, che era considerata co¬ 
me decisiva, va ora ritenuta troppo tardiva e tal- 


\olta fallace nel senso che vi possono essere, sia 
pure rari, dei portatori di bacilli del tutto sani. 
Anche in riguardo ai segni fìsici le nostre idee 
sono mutate; mentre un tempo si riteneva come 
un segno di malattia incipiente il prolungamento 
della fase espiratoria o la presenza di un re¬ 
spiro bronchiale o tubario, oggi si sa*che questi 
segni o possono trovarsi anche in toraci del 
tutto normali o sono piuttosto tardivi. 

Nell’esame fìsico sono stati introdotti alcuni raf¬ 
finamenti; così si è rilevata la grande utilità del¬ 
l’ispezione e della palpazione che l’A. assevera es¬ 
sere stara sviluppata specialmente dagli ameri¬ 
cani, mentre è notevole sotto tale punto di vista 
il contributo degli italiani, particolarmente della 
scuola napoletana. Una volta questi metodi di 
esame si limitavano alla ricerca del fremito vo¬ 
cale tattile, che ora invece si considera di scarso 
valore. Si rivolge invece ora l’attenzione ai ri¬ 
flessi muscolari che si rivelano con una specie di 
ritardo, se limitato ad un apice il quale tradisce 
con la sua presenza delle alterazioni molto tem¬ 
po prima che esse siano indicate dalla percussio¬ 
ne o dall’ascoltazione. I dati rilevati dalla ispe¬ 
zione possono essere confermati dalla palpazio¬ 
ne, fatta leggermente con la pnuta delle dita, la 
quale fa conoscere lo spasmo riflesso muscolare 
dello sternomastoideo, degli scaleni ed anche 
della porzione superiore dei pettorali. Il dito, 
opportunamente educato, apprezza in tali casi 
una sensazione di resistenza muscolare in con¬ 
trasto con la sensazione molle ed elastica del mu¬ 
scolo in tensione normale. Anche i cambiamenti 
nel trofismo dei muscoli del cingolo toracico e lo 
stato dei tessuti sottocutanei possono in tal modo 
essere messi in evidenza. Secondo qualche autore, 
anzi, la palpazione leggera ha largamente sosti¬ 
tuito la percussione; sotto tale punto di vista si 
deve notare che si può trovare una distrofìa dei 
muscoli dal lato dove la malattia dura da più 
lungo tempo ed invece uno spasmo muscolare re- 
flesso dal lato opposto dove la malattia è di data 
più recente. 

Anche la tecnica della percussione si è di molto 
migliorata soprattutto nel senso di eseguirla as¬ 
sai. leggermente. Bisogna però tener presente che 
in generale i cambiamenti locali alla percussione 
non hanno grande significato; è assai discutibile 
se realmente vi sia un cambiamento apprezzabile 
nella percussione dell’area di Krònig nei primi 
stadi della tubercolosi. Grande importanza è slata 
attribuita invece alle zone di diminuzione di ri¬ 
sonanza messe in rilievo per primo da Abrams, 
le quali costituirebbero uno dei primi segni di 
tubercolosi polmonare attiva, con origine pura¬ 
mente riflessa. In realtà però l’A. non ha mai po- 
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tuto rilevare con tale metodo di esame dei risul¬ 


tati attendibili. 

Ad ogni modo, il medico si espone ad errori 
gravi per la propria riputazione e per il benes¬ 
sere del paziente quando fa diagnosi di tuberco¬ 
losi basandola sopra certi segni fìsici limitati, 
mentre la malattia non esiste e così pure quando 
tiene in scarsa o punta considerazione per la 
diagnosi la sintomatologia presentata dal pazien¬ 
te. L’esagerata importanza attribuita ai segni fìsi¬ 
ci porta al sanatorio molti individui del tutto 
sani, mentre trascurando il significato dei sinto¬ 
mi accade talvolta che un brutto giorno la tu¬ 
bercolosi si riveli con una subitanea emottisi. 

Bisogna riconoscere che la valutazione esatta 
del significato dei sintomi non è cosa agevole. 
Essi rivelano uno stato di tossiemia che può an¬ 
che esser dovuto ad altre cause. Talvolta sono 
chiari e mettono subito sulla strada della dia¬ 
gnosi, altre volte invece le informazioni date dal 
paziente deviano l’attenzione del medico. F. quin¬ 
di necessario esaminare particolarmente ognuno 
dei sintomi rivelatori di una tossiemia per vedere 
quali possano considerarsi in certo modo speci¬ 
fici per la tubercolosi. 

1) La febbre. La maggior parte degli individui 
sani ha, al mattino una temperatura di 36°,2-36°,3, 
arrivando alla sera ad un massimo di 37°. L, en¬ 
trala di tossine nella corrente sanguigna porta 
uno squilibrio nel meccanismo regolatore del ca¬ 
lore, cioè che fa variare la temperatura, la quale 
però può evidentemente variare anche per altri 
fattori. F poi importante che la temperatura sia 
presa per due o tre settimane ad intervalli re¬ 
golari di due ore, evitando di prenderla subito al 
ritorno da una passeggiata o dopo l’esposizione 
al freddo. La temperatura orale può variare spe¬ 
cialmente negli individui che respirano con la 
bocca; in ogni caso il termometro deve essere 
tenuto in bocca almeno per sette minuti. Più 
rapida da prendersi e più sicura è la tempera¬ 
tura rettale. Assodato che vi sia realmente un 
aumento di temperatura, non è ancor detto che si 
tratti di tubercolosi; altre numerose tossiemie 
possono provocare tali elevazioni, fra cui le si- 
nusiti, i disturbi appendicolari, ecc., senza con¬ 
tare che in persone nervose si osservano spesso 
notevoli- alterazioni della curva termica. Un se¬ 
gno che indica la probabile infezione tubercolare 
è la temperatura mattutina (presa prima di al¬ 
zarsi) costantemente più elevata che la normale. 
Altra caratteristica dei tubercolosi è la febbre 
provocata da un esercizio fìsico normale. 

2) Il malessere. Il paziente si sente più stanco 
che di solito; il suo lavoro normale ed anche i 
divertimenti sono compiuti, ma con un certo sfor¬ 
zo. Vi è inoltre come un’avversione per gli escr 
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cizi di ogni genere ed una specie di languore, 
specialmente al mattino. 

3 1 distur bi cireolatori. Raramente questi dan 
no sensazioni anormali. Anche la tachicardia 
che si trova nel 90 % delle tubercolosi iniziali, sì 
traduce di raro obbiettivamente; è anch’essa di 
origine tossiemica ed è da attribuirsi allo stimolo 
eccessivo del simpatico, mentre la instabilità del 
polso, che pure è caratteristica dei tubercolosi, è 
dovuta alla combinazione degli stimoli del vago 
e del simpatico. L’abnorme frequenza del polso, in 
assenza di ogni condizione febbrile o di vizi car¬ 
diaci, che aumenta al minimo esercizio ed anche 
sotto l'influenza di un poco di tosse, è certa¬ 
mente uno dei segni più sicuri di infezione tu¬ 
bercolare. Spesso poi accade che la frequenza del 
polso, salita eccessivamente dopo un lieve eserci¬ 
zio, si vada abbassando assai lentamente. Anche 
1 ipotensione del polso è uno dei segni a cui si 

deve porre la maggiore attenzione, perchè lo si 
trova in molti casi. 

4) I sintomi gastrointestinali. Sono di carattere 
non costante, ma presenti in molti casi; talvolta 
anzi dominanti. Più che di anoressia, si tratta 
di appetito capriccioso, talora vivace nonostante 
la febbre. Come sospetto deve considerarsi sem¬ 
pre lo sviluppo di una gastrite in giovani senza 
alcuna causa apparente; così pure mette sulla 
buona strada per la diagnosi la perdita progressi¬ 
va di peso. 

5) Sistema nervoso. Quel gruppo di sintomi che 
va sotto il nome di psicastenia e di neurastenia 
può essere soltanto premonitore della tubercolosi 
polmonare e continuare per degli anni prima che 
questa dia segni evidenti. Quasi caratteristici sono 
il senso di stanchezza, il disgusto per ogni occu¬ 
pazione a cui si è accennato, una notevole irri¬ 
tabilità mentale e le variazioni di carattere. Si 
notano inoltre cefalee, dolori spinali, vertigini, 
che indicano l’effetto delle tossine sul sistema 
nervoso. Non sono rari i dolori alla clavico'a, 
spontanei o risvegliati dalla palpazione profonda, 
i dolori alle spalle che si irradiano alle braccia, 
la raucedine transitoria a cui i pazienti non fanno 
caso.. Bisogna soprattutto tener presente che la 
tubercolosi può mascherare qualsiasi altra affe¬ 
zione dei grandi sistemi, prima che l’attenzione 
venga richiamata al polmone. 

I diversi e svariati sintomi che il paziente accusa 
vanno vagliati con cura per poter arrivare ad una 
diagnosi, per la quale nei primi stadi non si ha 
nessun aiuto nè dalla presenza di tosse o di emot¬ 
tisi, nè dall’esame radiografico o da quello del¬ 
l’espettorato. 'L’anamnesi familiare può essere 
utile, ma maggiormente lo sarà quella individuale 
che deve comprendere ogni particolare su ogni 
malattia fin dall’infanzia; naturalmente la storia 
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della malattia attuale ha la massima importanza e 
si potrà così arrivare dal complesso di sintomi, 
ognuno di per se poco significativo, ad una dia¬ 
gnosi molto prima che ne diano conferma l’esame 
radiografico o quello dell’espettorato. 

Filippini. 

L’origine dei dolori toracici 
nella tubercolosi polmonare incipiente. 

(I. Knotz. Wiener klin. Wochenschrift, 16 luglio 
1925). 

Accanto ai consueti metodi di esame si viene 
ora diffondendo fra i pratici la ricerca di certi 
segni lievi per la diagnosi di tubercolosi polmo¬ 
nare incipiente; trattasi per lo ipiù di dolori spon¬ 
tanei o provocati dalla pressione su determinati 
punti del torace che compaiono precocemente 
nella tubercolosi polmonare. Le opinioni sull’ori¬ 
gine di tali dolori variano secondo i diversi au¬ 
tori che si sono occupati dell'argomento. Secon¬ 
do Stàhelin essi sono da riferirsi a modifica¬ 
zioni della pleura che talvolta si palesano al¬ 
l’ascoltazione, mentre i dolori più diffusi che 
sono frequenti specialmente nelle bronchiti, sa¬ 
rebbero da attribuirsi a sforzi muscolari da tos¬ 
se; spiegazione però che non soddisfa poiché essi 
non sono per nulla in rapporto con la frequenza 
e l’intensità della tosse. 

Mackenzie li considera come una conseguenza 
di un riflesso visceromotore. In seguito ad irri¬ 
tazione centripeta che parte da un organo inter¬ 
no ammalato vengono tesi i muscoli del corri¬ 
spondente segmento midollare (difesa muscolare) 
e ne conseguono dolori. Altri autori pensano che 
si tratti di una perineurite, la quale però può 
escludersi per il fatto che il plesso rimane sem¬ 
pre insensibile alla pressione. 

L’A. considera l’insieme dei sintomi nell’apice 
polmonare e al di sopra di esso come un'unita 
clinica e li mette in dipendenza con il focolaio 
polmonare. Questo si trova di consueto alla base 
del lobo superiore, più spesso del sinistro; il 
processo s’incammina poi per le vie linfatiche 
fino all’apice. Arriva per tal modo a dare degli 
essudati alla superfìcie della pleura in cui si 
formano le prime aderenze, anche se non è per¬ 
cepibile alcuno sfregamento. Da questo essudato 
e da queste aderenze, le tossine vanno verso >a 
parete toracica e, prima di tutto, ai muscoli vi¬ 
cini, nei quali si ha una tumefazione infiamma¬ 
toria di origine tossica ed una dolorabilità. 

Tale sintomo della tubercolosi apicale iniziale 
ha quindi la sua origine in una pleurite del¬ 
l’apice e va considerato come una malattia tu¬ 
bercolare della cappa muscolare della spalla, co¬ 
me un reumatismo tubercolare di tali muscoli. 


Da ciò quindi la tensione e la rigidità di cui 
parlano gli autori che corrispondono alla di¬ 
fesa muscolare e trovano analogia con la ten¬ 
sione e la rigidità che si hanno in altre forine di 
reumatismo. I dolori permangono per diverse set¬ 
timane e subentra l’atrofìa che, secondo la teo¬ 
ria della difesa (1) sarebbe la conseguenza dello 
sforzo durato a lungo. Nel concetto dell’A., l’atro¬ 
fìa dei muscoli della spalla sarebbe la conseguen¬ 
za delle lesioni muscolari indotte dalla miositi' 
tossica tubercolare, come si verifica anche l’atro¬ 
fìa muscolare in altre forme di reumatismo. La 
miosite poi scompare quando, scomparso il pro¬ 
cesso pleuritico, non si ha più produzione lo¬ 
cale di tossine e quando, per l’organizzazione 
delle aderenze, le vie di comunicazione sono di¬ 
ventate meno agevoli. 

Si spiegano così la tensione ed i dolori nella 
muscolatura della spalla, nonché la sensibilità 
del trapezio del gran pettorale e l’atrofia conse¬ 
cutiva. 

Il punto di partenza di queste considerazioni 
è stato per l’A. la osservazione di un punto dolo¬ 
roso alla pressione in tutti i casi iniziali e nelle 
ricadute; tale punto si trova verso la metà della 
testa omerale dal lato affetto; il dolore è r *osi 
vivo che gli ammalati danno un grido e si ti¬ 
rano indietro. Tale punto doloroso non si . trova 
nel grande, ma bensì nel piccolo pettorale che 
nella regione indicata si trova coperto dal gran 
pettorale; essendo più vicino alla parete toracica, 
esso viene per primo leso dalle tossine. Talora, 
come esito della miosite tubercolare tossica, ri¬ 
mangono per lungo tempo piccoli noduli dolorosi 
nel muscolo pettorale. 1 pazienti si presentano 
al medico accusando dolori al cuore il quale ri¬ 
sulta sano, mentre è invece l’apice che è am¬ 
malato. 

In parecchi casi, il dolore non si risveglia sol¬ 
tanto con la pressione, ma è anche spontaneo e 
scompare dopo alcune settimane col diminuire 
della pleurite apicale. Questo segno del piccolo 
pettorale è uno dei più precoci, compare molto 
tempo prima dell’ottusità e può essere di grande 
utilità per il medico; la sua diminuzione ed il 
suo aumento segnano corrispondenti regressioni 
o progressi del processo profondo. 

Come i dolori muscolari toracici sono da con¬ 
siderarsi espressione di una miosite tossica, così 
anche la sensibilità del frenico è da riferirsi ad 
una perineurite tossica, la sensibilità delle spine 
vertebrali -dalla terza alla settima è da attri¬ 


ci) Secondo Mackenzie, l’organismo tenderebbe 
a difendersi rendendo più salda la parete mu¬ 
scolare sulla parte ammalata per meglio proteg¬ 
gere l’organismo. 
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Luirsi ad una periostite tubercolotossica e la com¬ 
parsa di piccole ghiandole linfatiche al margine 
posteriore dello sternocleidomastoideo, nella ca¬ 
vità ascellare e negli spazi intercostali ad una 
linfadenite da tossine tubercolari. 

Filippini. 

La frenicotomia in malattie varie 
del polmone e della pleura. 

(Morone. Boll. d. Soc. Chir. Pavia, 1925, fasc. lo). 

Dopo la proposta dello Stuertz (1911) di otte¬ 
nere il collasso del lobo inferiore del polmone e 
di sottrarlo alla distensione inspiratori median¬ 
te sezione del frenico, la terapia chirurgica 
della tubercolosi polmonare acquistava un nuovo 
mezzo che per quanto ostacolato da Hellin fu 
convalidato da studi ed esperimenti specialmente 
del Sauerbruch e della sua scuola che dalla sem¬ 
plice sezione giungeva all’idea di una resezione 
la più ampia possibile. L’A. ha operati 54 casi 
principalmente tubercolosi polmonari con aderen¬ 
ze pleuro-parietali estese, tali da non permettere 
applicazioni del pneumotorace terapeutico; bron- 
chiectasie, ascessi polmonari, deformazioni gravi 
del mediastino per aderenze. Dapprima si limi¬ 
tava a praticare la resezione di 2 cm. del nervo 
nel suo tragitto cervicale poi ha asportati 8-10 
cm. circa ed infine ha praticata l’asportazione 
totale del frenico secondo Felix. Ha compiuto 
l’operazione con anestesia locale mediante incisio¬ 
ne lungo il margine posteriore dello sterno cleido- 
mastoideo, rintracciando sulla guida dello scaleno 
anteriore il nervo nell’angolo tra lo sterno cleido- 
mastoideo ed il muscolo omo-ioideo. È da rile¬ 
vare che molte volte esiste un frenico accessorio 
che si stacca dal nervo principale in vicinanza 
dell’origine di questo e ad esso si devono i casi 
di insuccesso diverse volte riscontrato nella let¬ 
teratura. L’estirpazione completa fu eseguita fa¬ 
cendo arrotolare il capo periferico del nervo re¬ 
ciso sulle branche di una pinza Pean. 

Gli effetti che conseguirono alla frenicotomia 
furono innalzamento del diaframma, specialmen¬ 
te nella metà sinistra, e immobilità di esso, ri¬ 
duzione della base dell’emitorace del lato operato, 
riduzione e compressione del polmone in qualche 
caso simile a quella del pneumotorace. In alcuni 
malati si verificò subito sanso di benessere, scom¬ 
parsa della tosse, diminuzione dell’espettorato, 
cessazione di emottisi e della febbre, migfiora- 
mento dell’appetito, senso di euforia. In altri si 
ebbe un rialzo termico, un aumento dell’espetto¬ 
rato cui seguì poi un periodo di miglioramento, 
in altri infine non si verificarono le modificazioni 
favorevoli post-operatorie. Questi erano special- 
mente infermi con lesioni bilaterali. Gli esiti lon¬ 


tani a distanza di circa un anno e mezzo sono 
abbastanza soddisfacenti per le tubercolosi ma 
non duraturi in tutti. Il successo fu pronto e 
permanente nei casi di deformità toraciche e 
mediasiiniche da aderenze. 

In conclusione crede che la resezione del fre¬ 
nico esercita una grande efficacia palliativa sem¬ 
pre o quasi sempre, spesso tale da permettere una 

evoluzione assai favorevole della tubercolosi pol¬ 
monare. 

Essa deve essere adoperata in quei casi in cui 
non è indicato il pneumotorace terapeutico che 
certamente deve essere preferito. 

Br. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Cario De Gregorio. Sindromi ipofisarie. Roma 

1924. Prezzo L. 15. 

L apparato ipofisario, per la sua complessità 
anatomica, per i rapporti complicati gianduia# 
e nervosi, per la sua situazione anatomica, che 
ne rende diffìcile l’esplorazione clinica e speri¬ 
mentale, per l’importanza oramai non più di¬ 
scussa in molteplici sindromi morbose, costituisce 
e per il clinico e per l’endocrinologo uno degli 
scogli più diffìcili a superare, ma uno dei pro¬ 
blemi più attraenti e di attualità. Anatomia, fisio¬ 
patologia, clinica dell’ipofisi sono capitoli in evo¬ 
luzione in molta parte ancora non decisi: in¬ 
grato compito quello di riassumere, di criticare, 
e, in mezzo ai sentieri e ai meandri delle ipotesi 
e delle discussioni, trovare la via ampia che per¬ 
metta un orientamento ragionato se non ancora 
razionale. Carlo De Gregorio ha affrontato tutte 
queste difficoltà col suo breve volume, nel quale 
ha voluto presentare al lettore italiano lo stato 
moderno degli studi sulla ipofisi. Breve il volu¬ 
me, che avrebbe potuto diventare mastodontico, 
pur che l’A. avesse avuto la facile pazienza di 
riportare tutta la farraginosa raccolta di ipotesi 
e di esperienze che sull’argomento sono pubbli¬ 
cate, breve -ed interessante perchè quello che 
più si ammira nella trattazione è la facilità della 
sintesi duttile che non nuoce ma giova alla chia¬ 
rezza del contenuto. Con lucida chiarezza infatti 
l’A. espone e l’anatomia microscopica, e l’anato¬ 
mia della regione sopraipofisaria, e la fisiopato¬ 
logia e la sameiologia, capitolo di grande inte¬ 
resse anche per il medico pratico. Nel dissidio 
ancora esistente circa la fisiopatologia delle glan¬ 
dolo l’A. è fervente sostenitore della teoria neuro- 
glandulare; tuttavia egli, nella esposizione della 
sindromi morbose, adotta una classificazione cli¬ 
nica, senza pregiudicare il concetto patogeneti- 
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co; prudente e lodevole condotta fino a che le co¬ 
gnizioni non saranno chiare e concordi. Porta 
un contributo personale di casistica bene stu¬ 
diata e trova modo di mettere nel giusto rilievo 
l’opera importante degli studiosi italiani, facil¬ 
mente dimenticata dagli stranieri. 

Il pubblico medico italiano sarà grato al De 
Gregorio, che ha in breve volume concentrato una 
vera biblioteca moderna; il medico pratico nella 
italianità dello scritto e nella conseguenza delle 
deduzioni troverà spianata la strada per conosce¬ 
re esattamente i termini di un importante capi¬ 
tolo di endocrinologia clinica moderna. 

T. «Pontano. 

R. A. Turpin. La telante infantile. Un voi. di 
pag. 224, 1925. Masson et C.ie, éd. Frs. 16. 

La tetania infantile costituisce un argomento di 
grande attualità per il numero considerevole di 
studiosi che oggidì se ne occupano. 

L’autore, con un lavoro ampiamente documen¬ 
tato, mette in giusta luce il valore delle ricerche 
fisico-chimiche del sangue, da cui scaturisce net 
ta l’importanza patogenetica fondamentale delle 
variazioni dello ione calcio nel ricambio, con¬ 
nesse alle alterazioni dell’equilibrio acidi-basi. 

Interessante è la valorizzazione diagnostica 
della misura della cronaxia, concetto elettro-fisio¬ 
logico del tutto moderno, la quale dovrebbe so¬ 
stituire, per la sua maggior precisione, la ri¬ 
cerca del classico segno di Erb. 

In capitoli speciali sono poi studiate la tetania 
tireopriva e le tetanie sperimentali per iperalca- 
losi provocata. 

Le indicazioni terapeutiche chiudono l’interes¬ 
sante volume, e sono anch’esse trattate con con¬ 
cetti assolutamente moderni, e in relazione ai 

% 

dati patogenetici positivi generati dall’osserva 
zione clinica e dalle ricerche di laboratorio. 

M. Faberi. 

M. Laemmer. Opothérapie clinique. Organothéra- 
pie. Formulane. Masson, 1925, 10 fr. 

Come dice esplicitamente l’intestazione del 
libro esso è un Formulario. L’A. ha voluto per 
ciò seguire le direttive pratiche dei formulari 
elencando formule, prodotti e vie di sommini¬ 
strazione a seconda le malattie dei vari organi e 
tessuti. La lista dovrebbe sembrar molto breve 
ed invece è lunghissima poiché tutto o quasi 
l’organoterapia ha tentato di curare. Ciò non 
toglie utilità e chiarezza al volume. In una Dri. 
ma parte sono esposti i principi generali di or¬ 
ganoterapia per ciò che riguarda la forma del 
vari prodotti, le dosi, le sinergie e le incompa¬ 
tibilità, le indicazioni, ecc. 

In particolare sono suggerite le regole da se¬ 


guire circa la durata e randamento delle singole 
cure. Trovano posto in questa parte alcuni cenni 
sui metodi di esplorazione funzionale delle varie 
gh. a secrez. interna da servire di base per una 
terapia opoterapica razionale. D. M. 

G. Laroche. Opothérapie endocrinienne. Masson, 

1925, Fr. 12. 

Il libro che il Laroche pubblica, per i suoi in¬ 
tendimenti e per il metodo con cui è condotto, 
troverà ogni favore tra i medici che vogliano 
conoscere più da vicino le basi scientifiche di 
una opoterapia endocrina. 

Noi non ci schiereremo tra i fautori accesi e gli 
entusiasti ad ogni costo della opoterapia. Ma vo¬ 
gliamo far rilevare che le aprioristiche avversioni, 
spesso fondate solo sull’ignoranza, sono sconsi¬ 
derate quanto i troppo facili entusiasmi. L’opo- 
terapia conta pochi sicuri vantaggi e successi. 
Se bene pochi essi giustificano e rendono di ob¬ 
bligo la diffusione e la conoscenza della opo¬ 
terapia endocrina. Tanto più questo a noi sembra 
giusto se si pensa che fra i prodotti opoterapici, 
quando sono attivi , se ne trovano di quelli che 
debbono esser dati a ragion veduta e sorvegliati 
attentamente negli effetti. 

Il dott. Laroche ha opportunamente e con ot¬ 
tima sintesi fatto precedere alle conoscenze su 
ogni preparato opoterapico le nozioni di fisiologia 
e di fisiopatologia endocrina che sole possono 
guidare l’uso di questi prodotti nei singoli casi, 
e permetterne almeno senza danni la sommini¬ 
strazione troppo spesso eseguita a capriccio! 

Circa 40 pagine del volume sono dedicate al¬ 
l’insulina. D. Maselli. 

A. Martinet. Eriergétique clinique. Masson. 1925. 

Fr. 35. 

Questa opera del Martinet è stata pubblicata, 
dopo la morte dell’A., a cura dell’allievo ed amico 
il dott. G. Martingay. 

L’ardito fine cui il Martinet ha in fondo mi¬ 
rato è stato quello di giungere, attraverso le con- 
quiste più moderne di fisiopatologia del siste¬ 
ma nervoso vegetativo, di biochimica, di fisico- 
chimica e di psicofisiologia e con lo studio dei fe¬ 
nomeni e fatti più solidamente stabiliti, ad una 
concezione sintetica di molti stati morbosi, a 
manifestazioni svariate ma a fondamento unico, 
che le ricerche contemporanee permettono di de¬ 
finire, interpretare, classificare. Scaturisce natu¬ 
ralmente, da queste vedute del Martinet, la te¬ 
rapia dei singoli casi. Terapia spesso, secondo 
il Martinet, sorprendentemente utile. 

In ogni capitolo sono ricordati e discussi gli 
studi, i princìpi ed i metodi di ricerca adottati, 
per scopi clinici, in queste varie branche della 
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biologia di cui la clinica d’oggi non può fare a 
meno per la esatta concezione ed individualiz¬ 
zazione dei processi morbosi. È un libro per così 
dire di frontiera e che si legge con grande in 
teresse. d. màselli. 

Bhaun. Die òrtliche Betàubung. Ihre wisseìischaf(li¬ 
chen Grundlagen und practische Anwendung. 

Edit. Johann Ambrosius Barth, Lipsia. 

L'opera del Braun è nota ai chirurgi. Oggi egli 
la presenta nella sua settima edizione. Pregio 
fondamentale del lavoro è quello di seguire passo 
passo le conquiste dell’argomento. In quest’ulti- 
ma edizione si trovano svolte profondamente — 
come nelle precedenti — le nozioni storiche sul¬ 
l’anestesia locale, le varie modalità di anestesia 
locale, le diverse sostanze imedicamentose che 
hanno azione anestetica locale, e la tecnica ge¬ 
nerale e particolare per ottenerla. Vi si trova poi, 
come novità, il rifacimento del capitolo sull’ane¬ 
stesia per le operazioni al collo. B. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI, 

Il I Congresso internazionale 
pel soccorso al bambino. 

Il Congresso internazionale del fanciullo recen¬ 
temente tenuto a Ginevra, è riuscito uno dei più 
importanti del genere non tanto dal punto di vista 
scientifico (veramente non era un congresso per 
discussioni scientifiche!) quanto dal punto di vista 
sociale. 

Vi sono intervenuti da tutte le parti del mondo 
i rappresentanti delle varie opere di assistenza 
all’infanzia ed i più illustri pionieri della difesa 
igienica e morale del fanciullo, allo scopo di in¬ 
tendersi sul modo migliore per ottenere che lo svi¬ 
luppo fisico e morale del bambino avvenga da per 
tutto in modo fisiologico. 

T temi proposti per la discussione generale erano 
a vero dire troppo numerosi (ben 16), e troppo 
vasti : si è cercato di rimediare a questo incon¬ 
veniente dividendo il Congresso in tre sezioni: 
igiene e medicina ; assistenza pubblica e previ¬ 
denza sociale ; educazione e propaganda. 

In prima linea — non fosse altro che pel nu¬ 
mero degli intervenuti — figuravano i delegati 
inglesi (oltre il centinaio), poi quelli francesi e 
quelli dell’America del Sud. Circa i 3/5 dei con¬ 
gressisti erano rappresentati da donne, e se ne 
comprende bene il motivo, trattandosi del bam¬ 
bino. 

Gli italiani non hanno dimostrato molto interes¬ 
se per questa riunione internazionale, e la stessa 
stampa si è limitata a brevi cenni pur troppo non 
sempre esatti. Eppure da noi le questioni che si 
riferiscono al benessere del bambino sono abba¬ 
stanza studiate e prospettate presso la- pubblica 
opinione e molte opere si compiono a suo van¬ 
taggio! 


Dei 15 italiani intervenuti al Congresso 6 ap¬ 
partenevano alla delegazione ufficiale governativa: 
S. E. Paolucci de’ Calboli presidente, il gr. uff. 
prof. Labriola, il comm. Sciti, ed i proff. Vala- 
gussa, Signorelli e Spolverini. Gli altri rappresen¬ 
tavano autorità locali ed opere private, tra cui il 
prof. Canonia, il maggiore Armani, la contessa 
Nora Balzani, la marchesa Firmaturi, la sig.ra 
Labriola, la sig.na V alagussa, la sig.ra Maraini, 
la dott.sa Sandesky, la sig.ra Treves. 

B stato certo doloroso per noi constatare come 
di 4 italiani, che avevano accettato l’incarico di 
riferire su diverse relazioni generali, soltanto uno 
(Vaiagussa) siasi presentato, mentre gli altri tre 
sono rimasti assenti in maniera che 1© relazioni 
italiane, anche esse stampate in precedenza (chec¬ 
che abbiano riferito con troppa facilità alcuni 
giornali") non sono state lette! 

Del resto le varie relazioni, comunicazioni e 
discussioni di questo congresso eminentemente so¬ 
ciale non hanno nel complesso condotto ad idee 
nuove od a proposte originali, ma più che altro il 
convegno mirava allo scopo — come ha rilevato lo 
stesso prof. Delaquis, delegato della Confederazio¬ 
ne Svizzera — di cercare di perfezionare e coordi¬ 
nare i vari mezzi e metodi già in pratica nei di¬ 
versi paesi a prò dell’infanzia. 

La delegazione italiana, che si era divisa il la¬ 
voro nelle varie sezioni, ha preso attiva parte 
nello svolgimento della discussione. 

Alla l a sezione (igiene e medicina) le risoluzioni 
più importanti proposte si riferiscono: 1) alla 
necessità di istituire corsi superiori di puericul¬ 
tura insieme a scuole pratiche per ogni classe so¬ 
ciale per l’assistenza al bambino (tesi caldamente 
sostenuta dall’illustre e ben noto prof. Pinard) ; 
2) alla ^istituzione di dispensari sociali a favore 
della maternità e dell’infanzia ; 3) alla necessità 
della sorveglianza attiva sul latte animale consu¬ 
mato dai bambini; 4) alla grande utilità della 
cura dell'aria e del sole non solo per i bambini 
rachitici © tubercolosi (e la dimostrazione pratica 
fatta dall’illustre relatore dott. Rollier dei bril¬ 
lanti risultati ottenuti ha vivamente interessato 
ed impressionato i congressisti) ma in genere a 
scopo profilattico per tutti i bambini che frequen¬ 
tano le scuole. 

In questa sezione il delegato italiano prof. Va¬ 
iagussa ha portato il suo notevole contributo nella 
questione dell’alimentazione del lattante e nella 
elioterapia. Anche il prof. Caronia ha comunicato 
le sue ricerche sulla profilassi antimorbillosa ed 
antiscarlattinosa ed il prof. Signorelli insistette 
sul fatto che il bambino deve vivere sempre vicino 
alla madre, di cui conviene egualmente occuparsi. 

Notevoli sono state pure le discussioni verifica- 
tesi nella IT sezione che si occupava dell’assfsfenza 
e previdenza sociale. Tra i voti più importanti 
emessi figurano quelli: 1) sulla ricerca della pa¬ 
ternità ; 2) sulla necessità che nei grandi centri 
si formino dei comitati speciali a favore della ma¬ 
dre e del bambino pei vari generi di assistenza 
(a Roma già funzionano!); 3) sulla opportunità 
che non vi sia distinzione — per ciò che si rife- 
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risoe all’assistenza — tra bambino legittimo, ille¬ 
gittimo ed orfano; 4) sull’utilità del controllo me¬ 
dico nell’infanzia e nell’adolescenza; 5) sull’op¬ 
portunità che i bambini stranieri ricevano eguale 
assistenza, in caso di necessità, di quelli del paese 
di residenza; 6) sulla necessità sia che i bambini 
emigranti durante il viaggio invece che abbando¬ 
nati siano assistiti e vigilati da una signorina di¬ 
plomata nell’assistenza all’infanzia, e sia che ven¬ 
gano fatti studi sistematici ed inchieste sui me¬ 
todi di alimentazione di questi bambini e sul loro 
stato di salute specialmente durante le traversate 
marittime. 

Quest’ultimo ordine del giorno approvato dal 
congresso è stato integralmente proposto ed illu¬ 
strato dai delegati italiani (prof. Labriola e prof. 
Spolverini) particolarmente designati a questa se¬ 
zione per la discussione dei vari temi che interes¬ 
savano in modo speciale il nostro Commissariato 
di emigrazione, il quale ha potuto dimostrare (co¬ 
me del resto ha riconosciuto nella seduta plenaria 
il delegato dell’Argentina S. E. Perez) di essere 
all’avanguardia nelle opere di previdenza a favore 
degli -emigranti, comprese le donne cd i bambini. 

Difatti nella 3 a sezione « educazione e propagan¬ 
da » è stato facile al delegato comm. Sciti dimo¬ 
strare come il Commissariato di Emigrazione mer¬ 
cè l’instituzione dei vari corsi popolari e profes¬ 
sionali si sia validamente interessato di educare 
l’opinione pubblica nella' protezione dell’infanzia 
e specialmente le madri e le infermiere visitatrici. 
Il congresso del resto ha giustamente riconosciuto 
il grande contributo che la donna ha ovunque 
portato all’opera di organizzazione e di propa¬ 
ganda in favore della maternità e dell’infanzia. 

Inoltre, a proposito della formazione di un per¬ 
sonale di previdenza sociale in favore dell’infanzia 
e dell’adolescenza è stata votata la risoluzione che 
i medici, le levatrici, le infermiere visitatrici, le 
assistenti dell’infanzia ricevano un’istruzione spe¬ 
ciale in apposite scuole, che un personale, così 
specializzato, è indispensabile per la tutela del¬ 
l’infanzia le cui instituzioni dovrebbero esserne 
fornite, e che debbono instituirsi nei vari paesi 
dei corsi di studio di previdenza sociale. 

Su questa interessante questione il nostro de¬ 
legato ufficiale prof. Signorelli ebbe agio di illu¬ 
strare con molta competenza l’utilità della scuola 
di assistenza all’infanzia di S. Gregorio funzio¬ 
nante in Roma già da vari anni. 

Parimenti il delegato prof. Spolverini mise in 
rilievo quanto si fa prima in Roma eppoi in 
Milano a tale riguardo, ed in particolar modo 
richiamò l’attenzione del Congresso sul nuovo in¬ 
segnamento sociale, instituito recentemente dalla 
Cassa Nazionale delle Assicurazioni sociali, per la 
tutela della maternità e dell’infanzia e degli ope¬ 
rai in genere. 

Dalla breve esposizione fatta sui lavori del Con¬ 
gresso è facile dedurre che molti dei voti emessi 
già avevano trovato in Italia pratica attuazione 
a favore del fanciullo, sia pure limitatamente a. 
talune regioni. Disgraziatamente non si è potuto 
dare la sensazione, approssimativamente esatta di 
tutto quanto in realtà si compie da noi a favore 


dell’infanzia, giacche l’Italia a differenza di tante 
altre nazioni (Germania, Argentina, Inghilterra), 
non ha presentato una pubblicazione riassuntiva 
al riguardo, nè ha preso parte in alcun modo al¬ 
l’esposizione internazionale, annessa al Congresso, 
di puericultura e di propaganda infantile; ciò che 
invece hanno fatto tutte le altre 47 nazioni par¬ 
tecipanti alla riunione. 

Questa è stata una lacuna veramente deplore¬ 
vole, mentre il materiale non sarebbe davvero 
mancato per uscirne con onore, solo che ci si fosse 
pensato! La nostra direzione generale di Sanità, 
tanto benemerita per svariate iniziative utili al 
benessere sociale, potrebbe, in vista dei continui 
congressi che si susseguono ovunque, instituire un 
ufficio di organizzazione e di coordinazione per 
la buona e completa riuscita dei medesimi. 

Così pure è noto con quanto fervore in Italia 
specialmente talune instituzioni cattoliche si oc¬ 
cupino a prò del fanciullo e quante opere facciano 
funzionare pel suo benessere materiale e morale. 
Sarebbe quindi stato desiderabile che, trattandosi 
di un congresso sociale avente per scopo una cro¬ 
ciata a favore dell’infanzia, fosse stato messo in 
evidenza tutta questa grande opera di assistenza, 
educazione e propaganda; senza lasciare che so¬ 
lamente pastori di altre religioni mettessero in 
rilievo, anche in qualità di relatori ufficiali (Ben- 
tel, Mallery), l’opera che essi svolgono ed in par- ' 
ticolare modo sulla .questione 14 a : ricreazioni or¬ 
ganizzate. 

Del resto le instituzioni cattoliche già lavorano 
in ispecie attraverso le missioni, in tutto il mon¬ 
do, pel benessere del fanciullo con buoni risultati, 
ed è facile prevedere che i risultati sarebbero an¬ 
cora migliori e comunque più rapidi se i missio¬ 
nari stessi potessero, oltre al resto, ricevere anche 
una preventiva adeguata istruzione sia sopra al¬ 
cune norme di igiene infantile, ed assistenza sa¬ 
nitaria all’infanzia, e sia sui concetti di previ¬ 
denza sociale. 

Il Congresso ha emesso anche il voto che le 
Università creino le cattedre di previdenza so¬ 
ciale. In Italia, sarebbe più logico che di tale 
problema se ne incaricasse specialmente l’organo 
più competente, vale a dire la Cassa Nazionale 
delle Assicurazioni sociali, sia pure previ accordi 
con altri enti (talune università e provincie, in 
numero però limitato). Indubbiamente l’argomen¬ 
to merita tutta l’attenzione in vista della sua 
grande importanza. 

L’Italia deve ancora molto operare a vantaggio 
del fanciullo ed in specie del bambino ; deve cer¬ 
care di proteggerlo e difenderlo dalle numerose 
malattie che ne insidiano la salute, deve tendere 
con ogni mezzo a spendere il danaro per farlo cre¬ 
scere sano piuttosto che curarlo quando è malato. 
In nessun altro caso corrisponde tanto al vero, 
come pel bambino, il detto « meglio prevenire che 
reprimere le malattie ». Di questa grande verità 
dovrebbero essere convinti tutti gli Italiani: au¬ 
guriamoci che la nuova legge a prò dell’infanzia 
ci awii verso questa mèta così desiderata. 

Prof. Spolverini, 

Ordinario di Clinica Pediatrica. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Sol respiro periodico. 

Golwitzer-Meier (Deutsche med. Wochensch., nu¬ 
mero 24, 1925) rileva che il respiro periodico vie¬ 
ne oggi generalmente attribuito a mancanza di 
ossigeno che può essere centrale locale oppure 
generale. Difatti i tessuti e liquidi organici non 
riescono a compensare improvvise alterazioni del¬ 
la tensione dell’ossigeno, come lo fanno invece 
nel caso dell’acido carbonico per merito del bi¬ 
carbonato in essi contenuto. Il contenuto del 
sangue in gas nel corso del respiro periodico 
varia notevolmente a seconda delle condizioni 
che hanno determinato questa modalità di respi¬ 
ro. Così il contenuto del gas nel sangue può es¬ 
sere normale quando il respiro periodico sia in 
rapporto con deficienza locale di ossigeno nel 
centro respiratorio in seguito a disturbi dello 
scambio tra questo centro e il sangue. 

Uno di questi casi è riferito dall’autore in un 
uomo di 65 anni colpito da un attacco apoplet¬ 
tico. Non appena il respiro periodico determinava 
un’iperventilazione, la reazione del sangue si spo¬ 
stava verso il lato alcalino, la tensione carbonica 
diminuiva, la tensione dell’ossigeno aumentava. 

Se invece una deficienza generale dell’ossigeno 
ha determinato il respiro periodico, come in due 
casi osservati dall’autore di intossicazione morfi- 
nica di un meningitico tubercolare e in un caso 
di glomerulonefrite cronica con uremia (defi¬ 
cienza di ossigeno da insufficiente ventilazione 
per diminuzione dell’eccitabilità del centro re¬ 
spiratorio) aumentano la funzione dell’acido car¬ 
bonico e la concentrazione di joni di idrogeno. 

Poll. 

Sulla diagnosi differenziale tra appendicite acuta 

e polmonite iniziale. 

La diagnosi differenziale tra appendicite acuta 
e polmonite basale, dice L. JBrockmann ( Practitio -, 
ner , agosto 1924), può essere particolarmente, diffi¬ 
cile nei primi stadi, specie nei bambini. Nel perio¬ 
do iniziale della polmonite non è evidente l’alitare 
del naso, nè l'arrossamento unilaterale della fac¬ 
cia, nè si ha un notevole aumento della frequenza 
respiratoria. L’esame fisico del torace non mette 
in evidenza nulla di caratteristico, mentre nella 
metà destra dell’addome si può notare evidente 
difesa muscolare e dolorabilità. 

Parla contro V appendicite una temperatura di 
39°, o più. La frequenza del polso, nei primi stadi, 
non ha grande valore diagnostico differenziale; 
parla per la polmonite il piilsus ondosas, che nel¬ 


l’appendicite si può avere, ma in un periodo ulte¬ 
riore, Così pure una leucocitosi di almeno 25,000 
per mine, in periodo iniziale, parla nettamente oer 
la polmonite. 

Un segno incostante, ma di qualche valore, è 
dato dal comportamento del muscolo obliquo ester¬ 
no nelle profonde respirazioni: in esso si produce 
uno spasmo riflesso nelle fibre più alte in caso di 
polmonite, in quelle più basse in caso di appendi¬ 
cite. 

# 

La rigidità dei muscoli addominali è più mar¬ 
cata in casi di lesioni peritoneali, onde i movi¬ 
menti respiratori dell’addome risultano diminuiti 
o aboliti, ciò che non accade, o in misura assai 
minore, nelle lesioni pleuropolmonari della base 
del torace. 

In qualche raro caso coesistono polmonite e ap¬ 
pendicite pneumococcica, e la diagnosi esatta delle 
due lesioni è quasi impossibile all’inizio. 

Doria. 

Le difficoltà della diagnosi di tubercolosi 
delle ghiandole bronchiali. 

E. Friedman (Boston med. and. surg. journal, 
14 maggio 1925) richiama l’attenzione sullo stato 
veramente caotico in cui si trova la questione 
della diagnosi di tubercolosi delle ghiandole bron¬ 
chiali. Egli ha raccolte 50 radiografie in serie, 
prese su bambini di un preventorio di Boston e le 
ha sottoposte all'esame di tre eminenti radiologi 
della città. I pareri furono concordi soltanto in 
14 casi in cui vennero riconosciute normali (se¬ 
condo un altro radiologo tutte le radiografie mo¬ 
stravano modificazioni patologiche). 

Nè maggiore concordanza si trova nel giudizio 
sui fenomeni clinici, il segno di D’Espine consi¬ 
ste, come è noto, nell’ascoltazione della voce su- 
surrata posteriormente lungo la trachea; normal¬ 
mente il rumore tracheale e la chiarezza della 
voce susurrata cessano a livello della settima dor¬ 
sale, mentre si avvertono più in basso fino alla 
quinta dorsale nel caso di ingrossamento delle 
ghiandole tracheali. Ora la ricerca di questo se¬ 
gno, fatta in 53 bambini, ha dato risultati scon¬ 
cordanti; in alcuni casi un medico lo avvertiva 
alla quinta dorsale, mentre un altro lo localizza¬ 
va alla seconda o viceversa; alcuni medici lo 
trovarono leggermente positivo in 2 casi, mentre 
altri in 18. In 27 casi su 85 osservazioni, poi, 
vi fu discordanza fra detto segno ed i reperti 
radiologici. Se ne deve concludere che lo notevoli 
variazioni di questo segno gli tolgono modo della 
•sua utilità e che esso è ben lungi dall’essere pa- 
tognomonico dell’ingrossamento delle ghiandole 
bronchiali. 
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Nemmeno l’ottusità paruvertebrale o paraster¬ 
nale costituiscono un segno importante per la 
diagnosi, in quanto che sono state riscontrate ra¬ 
ramente in bambini che dai radiologi erano stati 
dichiarati sospetti di tubercolosi dell’ilo. 

Il segno di Eustachio-Smith consiste nell’ascol¬ 
tazione di un rumore continuo sulla parte supe¬ 
riore dello sterno quando il collo del bambino è 
stirato indietro quanto più possibile; può consi¬ 
derasi come leggermente positivo se. il rumore non 
è continuo. Esso si trova anche in bambini dal 
collo corto e senza ingrossamenti ghiandolari; può 
considerarsi di scarso valore diagnostico. 

In complesso dunque, la diagnosi della tuberco¬ 
losi dell’ilo si trova in uno stadio di dubbio e di 
incertezza. I così detti segni sono infidi ed i re¬ 
perti radiologici hanno scarso valore. La diagnosi 
va dunque basata sulla anamnesi, sulla esposi¬ 
zione all’infezione, sulla cutireazione positiva e 
sui sintomi e segni costituzionali. 

fil. 

CASISTICA. 

Complicazioni oculari della febbre tifoide. 

Sono piuttosto rare e consistono specialmente in 
congiuntiviti banali, catarrali o flittenulari, ma 
soprattutto in una vera xeroftalrnia che può por¬ 
tare complicazioni corneali (ascesso ad andamen¬ 
to rapido, cheratomalacia) con inevitabile perdita 
dell’occhio. Queste lesioni si hanno nei tifosi co¬ 
matosi che rimangono parecchi giorni con gli 
occhi aperti senza rammiccamento protettore delle 
palpebre. Sono anche state segnalate delle con¬ 
giuntiviti da bacillo di Eberth, per proiezione acci¬ 
dentale di colture del bacillo, affezioni che sono 
guarite in otto giorni. * 

H. Villard (Montpellier médical, 1° gennaio 1929 ) 
ha osservato una dacriocistite cronica ed una pe¬ 
riostite della testa dell’unguis sopraggiunte nel 
periodo della convalescenza della tifoide. Sono 
stati pure segnalati il flemmone dell’orbita e del¬ 
le obliterazioni dei vasi orbitali con conseguente 
gangrena secca dell’orbita, poi di metà della fac¬ 
cia seguita da morte. 

Una delle più frequenti complicazioni è la che¬ 
ratite ulcerosa, 'molto grave. Si possono avere an¬ 
che delle cheratiti flittenulari banali che guari¬ 
scono rapidamente; è stato anche possibile ripro¬ 
durre sperimentalmente nelle cavie una cheratite 
tifica a rapida guarigione. 

Rarissime sono le alterazioni del tratto uveale. 
Alcuni autori hanno riportato casi di coroiditi, 
iridocicliti, corioretiniti che sarebbero state con¬ 
secutive alla tifoide. 

ni. 


Sulla ereditarietà della retinite pigmentosa. 

Borrello (Annali di Oftalm. e CI. Ocul., 1924 , 
fase. 1 - 2 ), dopo aver ricordate le osservazioni di 
Daricr, Snell (29 affetti di retinite su 42 discen¬ 
denti da un retinitico, in 5 generazioni), Nettleship 
(in 6 generazioni 16 affetti da retinite e 32 da 
cateratta), Oliver (13 casi in 2 generazioni), ac¬ 
cenna alle sue osservazioni personali e consta¬ 
ta che : 

1 ) l’ereditarietà ha importanza indiscutibile 
nella trasmissione della retinite pigmentosa: 

2 nella trasmissione non vi è prevalenza di 
sesso: 

si può avere trasmissione diretta o al¬ 
ternata; 

4) i matrimoni consanguinei tra i discendenti 
con predisposizione ereditaria alla retinite pig¬ 
mentosa sommano la potenza ereditaria aumen¬ 
tandone i casi nelle generazioni discendenti. 

Persia. 

TERAPIA. 

L'azione contraria dei medicamenti. 

Vi sono dei medicamenti che, ad alte dosi, 
producono effetti contrari a quelli che si hanno 
a . dosi piccole. È questa del resto una legge che 
si può ritenere generale e che si applica anche 
agli alimenti che, presi in quantità giusta, assi¬ 
curano la nutrizione, mentre in quantità ecces¬ 
siva possono avvelenare. 

I rimedi hanno azione specifica; quando si ol¬ 
trepassa la dose curativa, si hanno dei disturbi 
di ordine tossico e, ad una certa dose, la morte. 
Tale dose è quella che i trattati chiamano mas¬ 
sima, di cui però la conoscenza ha poca im¬ 
portanza per il medico al quale interessa soprat¬ 
tutto la dose curativa. Ora, se la causa del male 
è accessibile e si può mettere in atto la medica¬ 
zione specifica, la dose curativa sarà elevata fino 
a toccare i limiti della tossicità. Ben altrimenti 
si deve invece agire quando si faccia semplice- 
mente una medicazione sintomatica, poiché allo¬ 
ra ci si dovrà contentare di dosi più basse di 
quelle indicate dai trattati, in quanto che, altri¬ 
menti, si potranno avere degli effetti contrari a 
quelli che si desiderano. P.. es., il caffè, che nor¬ 
malmente è eccitante, può a dosi minime avere 
un effetto calmante; l’alcool che a dosi basse- è 
eccitante ha invece un effetto depressivo se dato 
ad alte dosi. 

Analoghe azioni si hanno con i medicamenti. 
Il solfato di sodio, che a dosi di oltre 5 grammi 
è lassativo, dà costipazione se somministrato a 
dosi di 20 cg.-l grammo. Il sottonitrato di bismu¬ 
to ha effetto costipante fino a 5 grammi e può in- 
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vece averlo purgante a dosi di 10 grammi. C. 
Fiessinger ( Journal des praticiens, 25 luglio 1925) 
consiglia nelle gastralgie di non oltrepassare gli 
otto grammi al giorno, sotto pena di vedersi pro¬ 
durre dei disturbi diarroici. 

Ancor più importanti sono queste considera¬ 
zioni per la digitale che troppo spesso viene 
prescritta irrazionalmente ed a dosi eccessive. 
Le alte dosi di digitalina possono -esagerare la 
fibrillazione auricolare ed esercitare un’influenza 
dannosa nei miocardi debilitati. Il pericolo in¬ 
comincia quando si danno le 10 gocce al giorno 
e può essere grave al di Là delle 20. Il miocardio 
giovane può resistere alle alte dosi, ma a partire 
da una certa età è facile avere una distensione 
acuta. 

Quanto alla chinidina, di cui si è abusato nel 
l’aritmia completa, si jpuò affermare che essa 
ha provocato non poche morti. Non sono rari i 
malati che hanno sincopi con dosi di 60 cg. che 
spesso sono in pratica raddoppiate con il grave 
pericolo di sopprimere un disturbo che non in¬ 
comoda il malato per sostituirlo con una tachi¬ 
cardia e talvolta con un abbattimento' defini¬ 
tivo del cuore. Si deve tener presente che la chi¬ 
nina e la chinidina sono dei paralizzanti del 
cuore a dosi che oltrepassano i 20-30 cg. Nei car¬ 
diaci, è consigliabile la vecchia forinola di Hu- 
chaid: cloridrato di chinino cg. 5; solfato di 
sparteina mg. 25; estratto di convallaria q. b. per 
una pillola. Da prenderne una mattina e sera 
specialmente nell’intervallo delle cure digitali¬ 
che. L’azione paralizzante si cambia in tonica. 

Al contrario della medicazione causale, in 
quella sintomatica, l’azione terapeutica, invece di 
aumentare con le alte dosi diminuisce o si in¬ 
verte. £ questa conoscenza dei risultati contrari 
che metterà il medico prudente in grado di non 
provocare delle catastrofi. fll. 

Indicazioni e posologia dell’adrenalina. 

Affezioni mediche. Nei disturbi delle capsule 
surrenali, l’estratto totale delle ghiandole surre¬ 
nali agisce meglio che la sola adrenalina, dato in 
dosi corrispondenti a 20-40 cg. di surrenale fresca. 
L’adrenalina riesce bene contro l’ipotensione arte¬ 
riosa; nei casi di astenia, la si prescrive a dosi 
di 30 gocce al giorno o di 20-40 cg. di polvere sur¬ 
renale. Le crisi d’asma sono scongiurate con l’uso 
di adrenalina ad alte dosi; 1/2-2 mg. per iniezione, 
3-4 mg. per via gastrica. Il rimedio è curativo 
per l’accesso e, secondo Sergent, impedisce il suo 
ritorno se somministrato per 5-8 giorni di seguito; 
tali risultati però non sono confermati da altri 
(Journal des praticiens , 25 luglio 1925). 

Nelle affezioni delle vie digerenti, l’adrenalina 


regolarizza le contrazioni degli ipertonici, provo¬ 
cando una più rapida evacuazione dello stomaco. 
Nelle emottisi non è indicata, poiché, ad una fase 
di vasocostrizione, segue quella di vasodilatazione 
che è dannosa. Invece essa è utile nelle emorra¬ 
gie delle vie digerenti, a dosi di 10-20 gocce, una- 
tre volte al giorno; l’azione però è soltanto tem¬ 
poranea. 

Secondo le indicazioni di Bossi, l’adrenalina è 
consigliabile nella osteomalacia, fino a 1/2-1 mg. al 
giorno per iniezioni. Utile è nei vomiti della gra¬ 
vidanza, a dosi di 10-30 gocce al giorno o come 
iniezioni di siero glucosato (125 cmc.) a cui si 
aggiunge 1/2-1 mg. di adrenalina. 

La si usa, come preventivo delle crisi nitritoidi; 
30-120 gocce per bocca, mezz’ora prima della inie¬ 
zione, oppure iniezione endomuscolare di 10-20 
gocce, diluite in 2 cmc. di siero artificiale. Contro 
la crisi nitritoide già manifesta, si fa l’iniezione 
endomuscolare di 1-3 mg. e, dopo con la stessa 
siringa (contenente quindi tracce di adrenalina) 
si fa una iniezione endovenosa di un po’ di solu¬ 
zione fisiologica. 

L’adrenalina costituisce uno dei migliori agenti 
contro lo « shock » ed il collasso, per iniezioni di 
1-2 mg. che sono state fatte con successo anche in- 
tracardiache, nelle sincopi anestesiche ed in quel¬ 
le delle difteriti gravi e della pertosse. 

Affezioni chirurgiche. Si è associata l’adrenalina 
agli anestetici locali (cocaina, novocaina), in cui 
però essa aumenta la tossicità della cocaina. Non 
si debbono quindi oltrepassare dosi deboli: 10 
gocce per 100 cmc. di soluzione di novocaina a 
1/200. Bisogna guardarsi dall’usare tale rimedio 
nei basedowiani, negli ipertesi, negli individui 
cloroformizzati, in cui si può avere la morte per 
fibrillazione auricolare. 

Oftalmologia. La si può bene associare agli ane¬ 
stetici. Per l’estrazione di corpi estranei, si in¬ 
stilleranno, a più riprese 2-3 gocce di una solu¬ 
zione con 10-30 cg. di cloridrato. di cocaina, 10 
gocce di adrenalina in 10 cmc. di acqua distillata. 
Per operare senza sangue, gli oftalmologi usano 
iniezioni di novocaina-adrenalina (20 cg. della pri¬ 
ma e 10 gocce della seconda in 10 cmc. di siero 
fisiologico, per 10 fialette). 

Le iniezioni retrooculari di tale miscela fanno 
abbassare, nei casi di glaucoma, la tensione del 
globo oculare. Nelle congiuntiviti acute, si instille¬ 
ranno, mattina e sera 1-2 gocce di una soluzione 
con; solfato di zinco, novocaina, ana cg. 10; adre¬ 
nalina gocce 10; acqua distillata cmc. 10. 

Rin'ologia. Si prescrivono spesso delle polveriz¬ 
zazioni nasali con 10-20 gocce di adrenalina in 
20 cmc. di soluzione di cloridrato di cocaina a 
2 %. Si può anche utilizzare la pomata: adrena- 
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lina gocce 10-20; cloridrato di cocaina cg. 40; va¬ 
selina g. 20. 

In tutte le prescrizioni sopra riportate, per 
adrenalina s’intende la soluzione del cloridrato 
ad 1 % 0 . 

fll. 

11 derivato fnrmilico dell'acidometa-amino-paia- 

oxi-fenil-arsinico (Treparsol) nel trattamento 

deli’amebiasi. 

Dopo iniziatosi l’uso dell’emetina nella cura 
della dissenteria amebica si potè comprovare la 
sua azione mediocre sulle forme cistiche e la re¬ 
sistenza di certe dissenterie alla detta terapia. 
Venne, per riforzare il potere dell’emetina, l’as¬ 
sociazione degli arsenobenzoli sia per via endo¬ 
venosa, sia per via orale con tutti i suoi incon¬ 
venienti. Il metodo classico attuale sembrerebbe 
esser la cura emetinica, più il novarsenobenzolo. 
Più recentemente si è dimostrato che si può so¬ 
stituire il narsenol (novarsenobenzolo in capsule) 
collo stovarsolo che agirebbe più energicamente 
sulle lesioni intestinali. Però in questi ultimi 
mesi in Francia si è vantato il derivato formico 
dell’acido meta-amino-ipara-oxi-fenil arsenico, già 
utilizzato iper via orale nella cura della sifìlide. 

I privilegi di questo preparato sono i seguenti: 

1) Proporzione più elevata d’arsenico. 21 EJimi- 

nazione più regolare e più lenta. S’inizia il gior¬ 
no stesso della somministrazione ed è completa 
dopo tre giorni. 3) Azione locale e generale. 11 
nuovo preparato nel trasformarsi in sali solubili 
nello stesso intestino ha una azione diretta sui 
parassiti. Questa azione sulla mucosa intestinale 
e la sua penetrazione nel fegato sono anche ar¬ 
gomenti in favore del potere sulle lesioni della 
amebiasi epatica. 

II primo metodo di cura è più dirello alla dis¬ 
senteria amebica acuta; si pratica con una inie¬ 
zione (il primo giorno) di 8 centg. di cloridrato 
di emetina in soluzione recentemente preparata al 
4% d’estratto d’ipecacuana; j sei giorni seguenti 

12 centg e l’ottavo giorno 8 centg.; nello stesso 
tempo si dà mattino e sera una compressa di 
25 centg. di preparato arsenicale in un poco di 
acqua. Finito questo periodo si danno durante 
4 giorni, una volta al mattino o in due volte, 
quattro compresse (1 gr. pio die ) del prodotto 
arsenicale. Se è necessario si fa una terza cura 
analoga dopo tre giorni di riposo. 

Nei casi osservati e seguiti, la scomparsa delle 
amebe e delle cisti è stata per così dire inrime 
diftta e definitiva. Le dissenterie croniche hanno 
reagito anche in un modo rapido colla nuova 
terapia arsenicale. In questi casi il Treparsol si 
prendeva per serie di 4 giorni settimanali du¬ 


rante 6 a 8 settimane consecutive. Talvolta que¬ 
sta terapia può essere abbreviata. Nei casi in cui 
si trovava la dissenteria associata al Llambia *n- 
testinalis o Trichomona, o Anchilostoma duode¬ 
nale il risultato fu sempre favorevole. 

L A. afferma che in vista delle osservazioni cli¬ 
niche, che egli riporta in questa stessa comuni¬ 
cazione, può concludere che il nuovo prepar?tj 
è attualmente il composto arsenicale più attivo 
che possediamo contro la dissenteria amebica. 
L’associazione con l’emetina nelle forme acute 
permetterà di ottenere delle guarigioni definitive, 
e sugli altri parassiti intestinali la sua azione 
sembra suscettibile di applicazioni interessanti. 

Questa comunicazione è stata tradotta e aggiun¬ 
ta con osservazioni e commenti dal prof. So'ano 
Ramos nel n. 1 degli Archivi di gastro-enterologia 
che si pubblica nella Habann. re. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abb. n. 8805: 

Per le notizie che la interessano può consultare 
il manuale di Tecnica Terapeutica ragionata di 
B. Masci. 

Il termine del 10 agosto 1925 per la presenta¬ 
zione delle domande e documenti per il concorso 
ad allievo ispettore medico delle Ferrovie dello 
Stato non è stato prorogato. Nulla si sa circa 
l’epoca nella quale si svolgeranno gli esami. Non 
vi sono libri speciali per la preparazione al detto 
concorso. a. a. 

Al dott. L. C. da Rotzo: 

Consigliamo: La tubercolosi malattia sociale, 
del prof. A. Ilvento; edit. Zanichelli, Bologna. — 
La difesa contro la tubercolosi e lei sua legisla¬ 
zione, del prof. A. Franchetti; ibid. 

G. M. 

All’abb. n. 6039: 

Consigliamo il III volume dello Stato attuale 
della lotta antitub. in Italia, edito dalla Federa¬ 
zione Nor. Ital. per la lotta contro la tubercolosi 
che tratta: Colonie e Ospizi Marini . 

G. M. 

Al dott. M. S. da Caltanissetta : 

Per la proteinoterapia aspecifica, il latte è stato 
usato anche non scremato. È però preferibile 
scremarlo, filtrarlo e farlo bollire per alcuni mi¬ 
nuti. In generale è stato usato il latte di mucca; 
però può usarsi anche quello di capra. 

ni 

Al dott. C. F. B., abb. n. 3068: 

Consulti G. Antonelli: Igiene del piede e della 
mano. Manuale del pedicure. Hoepli, Milano. 

DI. 
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VARIA. 

La stampa medica nella Russia dei Soviety. 

S. Weissenberg di Elisabethgrad (Ucraina) rife¬ 
risce nella Medizinische Klinik, 1925. n. 21 lo 

stato della stampa medica russa durante e dopo 
la rivoluzione. 

L'epidemia giornalistica ebntinua: i giornali 

™ ** che erano nel 1924 sono saliti nel 
, . a 59 ■ Pei ' quanto questo numero non abbia 
1 aggiunto quello del periodo dell’anteguerra (72) 
ogni aumento deve essere considerato insano per 
ì seguenti motivi: dato lo stato della cultura della 
Russia le città di provincia, per quanto ora centri 
universitari!, possono a mala pena sopportare pe¬ 
culiari amente e spiritualmente il peso di un gior- 
nale scientifico. E questi giornali si pubblicano 
irregolarmente ed arrivano appena fuori del loro 
distretto, per cui il loro contenuto va perduto per 

* i * i ® ^ nuovi fogli provin¬ 

ciali, la causa della poca prosperità dei vecchi gior- 

nah prima diffusissimi sta semplicemente nel fatto 
■ • i ^ iniziativa personale. 

gI ® nia ora > tranne poche eccezioni sono sta¬ 
tizzati e l’abbonamento per i diversi impiegati 

non di rado è obbligatorio. Ciò serve poco perchè 
il numero degli esemplari non può essere alto 
Anche il livello intellettuale delle nuove genera¬ 
zioni non è tale da favorire l’esistenza dei gior¬ 
nali. Inoltre è ancora da osservare che il commer- 

Ci ° ? J rivato è sol ° tollerato; perciò gli avvisi di 
pubblicità, che hanno grande importanza per la 
esistenza di un giornale, appaiono solo come una 
rarità e per la maggior parte vengono dall’indu¬ 
stria tedesca. Per questo motivo si deve ammet¬ 
tere che 1 due giornali di medicina russi che si 
pubblicano a Berlino sono un’impresa intenzionale 
o non intenzionale dell’industria tedesca. L’anno 
venturo saranno fondate uguali imprese a Parigi, 
per uso delle ditte francesi. ’ 

Il cattivo stato della stampa medica non si 
rispecchia nel contenuto, ch’è sempre eccellente: 
p«rò certamente si è molto abbassato in confronto 
a quello che era nella stampa medica del vecchio 
r6gime - A. Giaccone. 

Le dottoresse in medicina nelPInghilterra. 

La Federazione medica dell© donne della Gran 
Bretagna lia approvato in una recente riunione 
una spec’ale deliberazione con la quale « riconosce 
con sincero apprezzamento il sacrificio fatto dalle 
donne dottoresse » le quali rifiutarono cariche 
sanitarie pubbliche con un emolumento di sole 
500 sterline annue. La situazione creata dalle con¬ 
dizioni del dopo-guerra, quando la smobilitazione 
dei medici oscurò ogni prospettiva per le nume¬ 
rose allieve di medicina, che avevano cominciato a 
requentare i corsi durante la guerra, va gradual¬ 
mente migliorando. Non si sente più parlare di 
insormontabili difficoltà per le dottoresse di fare 
tirocinii pubblici, o anche esercitare liberamente 
a professione. C’è posto, in questo senso più di 


quel che si creda, a condizione naturalmente che 
esse diano prova di abilità e di tatto. La Federa¬ 
zione delle donne mediche, ha avuto anche l’ini- 
zm i\a i stabilire un fondo permanente per ca¬ 
pacitare le giovani laureate con mezzi limitati a 
fai si strada nell’esercizio pubblico della profes¬ 
sione. Inoltre man mano che il numero delle me¬ 
dichesse condotte aumenta si verifica un corri¬ 
spondente aumento di domande per i servizi delle 
dottoresse come assistenti. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Gavina Giovanni. Resoconto delle operazioni ese¬ 
ntate nella 2 a Sezione Chirurgica dello Spedale 
' Maggiore di Bologna dal lo giugno al 15 ago¬ 
sto 1924. — Bologna, Stabilimenti Poligrafici 
riuniti, 1924. 

Gavina Giovanni. Un anno nella 3 a Sezione Chi- 
rU'i'gica dell'Ospedale Maggiore di Bologna. — 

^ Bologna, Tip. Commercio, 1924. 

Cicardi Ferruccio. A proposito di Agostino Bassi 
19M PasteUT * ~ Lodi ’ Successori Wilmant, 

Christeller Eh win. E ine neue ein foche Methode 
zur normale, n und uathologischen TUstotopogra- 

1924 Chr ° rganC ■ ~ Berlin , Julius Springer, 

Cignozzt Oreste. L'echinococco del lobulo dello 
Spigelw occludente le grosse vie biliari. — Pa¬ 
ris, Màsson & C.,«1924. 

Id. Ictus anafilattico idatideo. — Torino, Stab 
Tip. S. A. E., 1924. 

Cipria ni Francesco. Sulla talodinia. — Verona 
M. Bettinelli, 1924. 

Cividali Aldo. Le ernie mediastiniche nel pneu¬ 
motorace artificiale. — Roma, Grafia, 1924. 

Id. Herpes zoster e varicella. — Firenze L Nic 
colai, 1924. 

Colasuonno Serafino. Per la puntola carbonchio¬ 
sa. — Fasano, M. Liantonio, 1924. 

Comitato Antimalarico Veronese (L’opera del) 
durante Vanno 1923. — Verona, Tip. « Cornere 
Mattino », 1924. 

Coppa Ezio. L’arteriosclerosi da lavoro. — Paler¬ 
mo, A. Giannitrapani, 1924. 

Corinaldesi Silvio. Un caso interessante di so- 
dohu. — Napoli, G. Barca, 1924. 

Costantini F. Contributo allo studio clinico ed 
anaiomo patologico della sclerosi a piastre. — 
Reggio Emilia, Coop. Lavoranti tip., 1924. 
Cozzoni Giulio. Un clinico sereno (Il colonnello 
De Cesare). — Chieti, C. Marchionne & F., 1925. 
Covone Alfonso e Roberto. Idrofarmaco-stomote- 
rapia nelle forme febbrili settico-tossiemiche. — 

S. Croce del Sannio. 

Dazzi Angelo. Contributo allo studio delle varia¬ 
zioni morfologiche del sangue consecutive ad ir¬ 
radiazioni della regione splenica con le dosi co¬ 
sidette « eccitanti ». — Milano, C. Zerboni, 1924. 

De Biasi Bruno. Studies on Iso-Agglutinin \n thè 
Blood of thè New-Born. — Chicago, Med. As¬ 
sociai, 1924. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA* 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

LXVI. — Licenziamento per soppressione di posto. 

Nei casi di licenziamento per soppressione di 
posto, in forza dei poteri ordinari, si devono 
considerare distintamente due provvedimenti: 
la soppressione del posto, e il licenziamento. 

Il primo è soggetto ad approvazione della 
G. P. A. in sede di tutela e perciò non costi¬ 
tuisce provvedimento definitivo, essendo ammes¬ 
so reclamo in 'sede gerarchica, nel termine di 
giorni 15, contro la deliberazione della giunta. 
Il secondo, cioè il licenziamento, è provvedi¬ 
mento definitivo, contro il quale è ammesso ri¬ 
corso alla G. P. A. in sede giurisdizionale, per 
motivi inerenti alla legittimità di esso e non per 
considerazioni che attengano al merito del prov¬ 
vedimento di soppressione del posto, che costi¬ 
tuisce il presupposto del licenziamento. 

Talvolta il licenziamento è stato deliberato pri¬ 
ma che la soppressione del posto fosse appro¬ 
vata dalla G. P. A. in sede di tutela e quindi 
fosse divenuta efficace. La IV Sezione del Con¬ 
siglio di Stato, con decisione 28 febbraio 1925. 
il. 282, ha considerato valida, in questo caso, la 
deliberazione di licenziamento, soggiungendo pe¬ 
rò che la validità è condizionata all’approvazio¬ 
ne della soppressione del posto. Si verifica quin¬ 
di la ipotesi di un licenziamento condizionata¬ 
mente valido. Se la deliberazione che sopprime 
il posto non sarà poi approvata, o se il provve¬ 
dimento della G. P. A. che l’approva sarà an¬ 
nullato in sede di ricorso gerarchico, il licen¬ 
ziamento si considererà come non avvenuto, an¬ 
che se frattanto fosse stato respinto il ricorso 
giurisdizionale contro di esso. Infatti, annullaci 
comunque o non raggiungendo le condizioni di 
•efficacia la deliberazione che sopprime il posto, 
viene meno la base dell’altro provvedimento. 
Più corretto sarebbe certamente il procedimen¬ 
to opposto : provvedere cioè al licenziamento 
se e quando la- soppressione del posto sia 
divenuta efficace giuridicamente. Ma, poiché la 
giurisprudenza considera frattanto condizionata¬ 
mente valido il licenziamento, qualora questo 
sia notificato prima che sia stata approvata ’u 
deliberazione concernente la soppressione del po¬ 
sto, è necessario che l’interessato ricorra alla 
G. P. A. in sede giurisdizionale contro il licen¬ 
ziamento, nel termine di trenta giorni dalla no¬ 


tificazione e non attenda che la G. P. A. in sede 
di tutela abbia provveduto circa la soppressione 
del posto. 

LXVII. — Esercizio abusivo di professione sani¬ 
taria. 

La Corte di Cassazione di Roma, prima se¬ 
zione penale, con sentenza 20 febbraio 1925, ha 
respinto il ricorso della levatrice Fragano che 
era stata condannata per esercizio abusivo di 
professione sanitaria, avendo il Tribunale di 
Avellino accertato in grado di appello « che essa 
ebbe a praticare delle iniezioni ipodermiche a 
varie persone e curò un ammalato ». La Corte 
di Cassazione ha considerato anzitutto che l’eser¬ 
cizio abusivo di professione sanitaria costituisce 
contravvenzione e non delitto e che, perciò, per 
la punibilità basta il fatto volontario, salva la 
prova di una volontà contraria a quello che si 
sia materialmente compiuto ovvero un’assoluta 
necessità nel senso dell’art. 49, n. 3, cod. pen. ». 
Ha soggiunto la Corte che « oggetto di tale con¬ 
travvenzione possono, per limitarsi alla causa, 
essere delle prescrizioni, cure, operazioni, per 
le quali sono richiesti studi o condizioni speciali 
proprie del medico in quanto, da chiunque altro 
fatte, o per inopportunità o per irregolarità od 
altra qualsiasi causa, vi è sempre la possibilità 
di un pericolo per la salute delle persone ». 

Pertanto « una levatrice cui sono bene desi¬ 
gnati gli atti da poter compiere nel regolamento 
23 febbraio 1920, n. 6678, risponde alla pari di 
ogni altro profano, quando, come nella specie, 
curi un ammalato e faccia delle iniezioni ipo¬ 
dermiche, compia cioè atti demandati al medico 
soltanto, salvo il caso che concorra una discri¬ 
minante ». 


Pubblicazione indispensabile ad ogni medico : 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justltia). 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Cir¬ 
colari e tutto ciò che si riferisce all’eeerciaio professio¬ 
nale, ad uso dei Medici condotti, dea liberi eseroenti. 
degli ufficiali eanitarii e del personale addetto ai labo¬ 
ratori di vigilanza igienica). 

Prezzo L. 16. Per i nostri abbonati sole L. 13.75 in 

porto franco. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via 
Sistina, n. 14 . Roma. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Adro (Brescia). — A tutto 15 ott., centro e 
cìirez. Osped.; dooum. a 3 mesi; tassa L. 50.10; 
stiip. L. 9000 oltre L. 2200 oaped., L. 800 uff. san., 
addizion. L. 3 oltre 20 % iscritti, c.-v. Ab. 3027. 

Alessandria d’Egitto. Ospedale Italiano. — Me¬ 
dico radiologo. Vedi fase. 31. Scad. 15 ott. 

Azzano X j (Udine). — 2 a cond. (Tiezzo) ; a tutto 
31 ott. ; L. 8000 per 1500 pov. ; 6 quadrienni dee. ; 
L. 500 serv. attivo; L. 3000 mezzo trasp. ; doppio 
c.-v.; tariffa abbienti. Pianura; Kmq. 25; ab. 
5000; pov. 210. Età lim. 35 a. Tassa L. 50,10. 
Docum. a 3 mesi dal 17 seti. Serv. entro 15 gg. 

Bagni di Lucca (Lucca). — Scad. 15 ott. Per 
S. Gemignano. L. 10,000 e 5 quadrienni dee. ; 
trasp. L. 3000; quota mobile L. 1200; addizion. 
oltre 20 famiglie L. 20 a famiglia. Tassa L. 50.15. 

Carpi. Congregazione di Carità. — Medico chi¬ 
rurgo radiologo presso l’Osped. B. Ramazzini. 
Scad. ore 1S del 15 ottobre. Tassa L. 25.15. Qua¬ 
driennio in gabinetti di radiologia e terapia fi¬ 
sica. L. 5000 (sic) e due c.-v. ; 40 % incassi lordi 
radiologia. Nomina annua; conferme triennali. 
Serv. entro 10 (sic) gg. Chiedere annunzio. 

Este (Padova). Ospedale Civile. — Medico as¬ 
sistente ; L. 5000 e c.-v. ; stanza, con obbligo di 
pernottarvi; età mass 30 a.; tassa L. 50. Scad. 
10 ott. 

Ferrara. — Alle ore 16 del 10 ott., cond. rurale 
di Ra valle; tassa L. 50; biennio di laurea e 1 anno 
di assistente in clinica od ospedale o condotto o 
interino od uff. med. ; L. 7200 e 10 bienni ventes. 
oltre L. 2500 cav., L. 1000 indenn. malaria e altre 
indenn. In corso revisione capitolato. Kmq. 28.35. 

Firenze. B. Prefettura. — Uffic. sanit. di Pra¬ 
to; Scad. ore 17 del 10 ott.; L. 12,000 e c.-v.; 8 
trienni decimo; valutaz. parziale servizi prestati; 
è concesso il libero ©sere, profess. Età lim. 45 a. 
Ab. 60.560. Chiedere annunzio. 

Gubbio (Perugia). — Chirurgo primario; lire 
7000 oltre L. 600 serv. attivo, L. 4000 serv. poveri 
in Ospedale e c.-v. — Medico primario di città; 
L. 8000 oltre L. 600 serv. att. e c.-v. — Aiuto chi¬ 
rurgo ; L. 4500 e c.-v. oltre alloggio e vitto nel¬ 
l’Ospedale. — Per tutti e 3 i conc. : età mass. 
40 a. ; scad. 15 ott. Per schiarimenti rivolgersi se¬ 
greteria comunale. 

If.si (Ancona). — Medico e chirurgo primari 
presso l’Ospedale Diociesiano (13 comuni) ; rispett. 
L. 10,000 e L. 8,000 e aumenti fino al 50 % ; c.-v. ; 
partecipaz. proventi; per la direz., a uno dei due 
primari. L. 2000. Indenn. per casi urgenti L. 2000 
al med. e L. 2500 al chir. Rivolgersi segreteria 
della Congregaz. di Carità. Scad. 31 ott. 

Iglesias (Cagliari). — Condotta rurale residen¬ 
za in città; L. 8000, quattro quinquenni decimo, 
un c.-v. Mezzi di trasporto a carico del Comune. 
Scad. un mese dall’8 sett. Certificati a due mesi. 


Lavello (Basilicata). — A tutto il 15 ott.; età 
lim. 40 a.; tassa L. 50,15; docum. a 3 mesi dal 
10 sett. L. 7000 e 4 quadrienni (eventualmente 5) 
decimo; addizion. L. 5 oltre i 900 iscritti; ab. 
10,746. Serv. entro 10 (sic) giorni. 

Loiano (Bologna). — Al 15 ott., ore 18 ; 2 a cond. ; 
L. 8000 e 5 aumenti di L. 600, oltre L. 1200 c.-v. ; 
cav. L. 3000; eventuali altre indenn. 

Mangiano (Grosseto). — Scad. 20 ott. ; l a con¬ 
dotta (capoluogo) ; L. 10,000 e assegno annuo ri¬ 
vedibile L. 1500 ; dieci trienni ventesimo ; ricono¬ 
scimento quattro trienni servizio regolare altri 
Comuni. Età limite 39 a. Esonero tassa concorso. 
Chiedere avviso. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Dirigente la Sezione Radiologica dell’Ospedale 
Maggiore. Vedi fase. 31. Scad. 10 ottobre. 

Montecorsaro (Macerata). — Al 10 ott. ; l a cond. 
e direz. Osped. Civico; ab. 3712 di cui 700 c. pov.; 
L. 8000 e 3 quinquenni dee., due c.-v. detratte 
L. 780; indenn. trasp. (da L. 500 a L. 2500 se¬ 
condo il veicolo) ; L. 3000 indenn. « chirurgica ». 
Età lim. 39 a. Tassa L. 50.10. Docum. a 3 mesi 
dal 5 sett. Serv. entro 15 gg. 

Pesaro. — Direttore dell’Ospedale Psichiatrico 
Provinciale; età lim. 40 (44) a.; L. 16,000 oltre 
indenn. serv. att. L. 1120; 5 quadrienni dee.; 
2 c.-v. Tassa L. 50. Alloggio o indennità L. 3600. 
Scad. 10 ott. Chiedere annunzio. 

Pisa. B. Prefettura. — Uff. san. di Pisa; al 
20 ott., ore 18; L. 16,000 oltre c.-v. e L. 2000 in¬ 
denn. carica, 5 quadrienni decimo; divieto libero 
eserc. profess. Ab. 70,000 circa. Età lim. 45 a. 
Docum. a 3 mesi dal 1° sett. Tassa L. 50.20. Esami 
presso l’Univ. di Pisa. Chiedere annunzio. 

Reana del Roiale (Udine). — A tutto 31 ott.; 
L. 8000 oltre L. 500 serv. att., 2° c.-v., L. 3000 
mezzo trasp., L. 800 uff. san. Rivolgersi Ufficio 
Municipale. 

Roma. Ministero della Guerra. — Reclutamento 
dei sottotenenti di complemento del corpo sani¬ 
tario. Scad. 31 ottobre. Vedi fase. 39. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso a 
15 posti di tenenti medici in S. A. P. Vedi fase. 
36. Scad.. 15 nov. 

Sant’Arcangelo di Romagna (Forlì). — A tutto 
15 ott., 4 a cond.; kmq. 10.5; ab. 2345; L. 9000 
e 10 bienni ventes. ; L. 3000 cav. ; 2 c.-v. ; addiz. 
L. 3 oltre 18 °/, popol.; età limit. 35 (40) a. 
Tassa L. 50.10. Chiedere annunzio. 

S. Paolo Albanese (Potenza). — Cond. resid., 
serv. pov. L. 7000; L. 500 uff. san.; aum. quadr. 
Scad. 15 ottobre. 

S. Vittoria in Matenano (Ascoli Piceno). — 
Scad. 15 ott. Vedi fase. 38. 

Thiene (Vicenza). — 2° reparto; L. 8000 per 
1000 pov.; c.-v.; ambulat. L. 300; trasp. L. 1000; 
pianura; ricco centro industriale-commerciale; 0- 
spedale; ferrovia. Scad. 10 ott. 
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Vendrogno {Comò). — A tutto 10 ott. ; ab. 947; 

T.. 9000 per 400 pov. ; L. 3500 trasp. ; L. 500 uff. 

‘an. ; L. 500 ambulat. se in casa del medico. Serv. 
25 nov. 

Voltri (Genova). O. P. Ospedale San Carlo. — 
Medico primario; titoli ed eventualmente esami; 
L. 6000 (sic). Scad. ore 18 del 31 ott. Età lim. 
40 a. Laurea da 5 anni. Docum. a 3 mesi. Chie¬ 
dere annunzio alla segreteria. 

Concorsi a premio. 

Fondazione. Forlanini. 

Concorso per un lavoro originale che riguardi 
1 anat. patolog. o la patogenesi o la diagnostica 
o la terapia della tub. polmon. Scad. ore 15 del 
31 die. 1926. Premio di L. 10,000. I lavori non 
devono essere pubblicati prima del 7 luglio 1926. 
Vanno diretti alla Direz. dell’Osped. Magg. di 
Milano (via Ospedale 5). 

Borse di studio. 

Borsa Famcl. 

Concorso a una borsa di L. 5000 a favore di un 
laureato nel 1925, dalla Facoltà di Med. dell’Univ. 
di Milano, per recami a Parigi. L’assegnaz. com¬ 
porta la frequenza continuativa per almeno tre 
mesi in uno o più istituti di discipline mediche. 
Docum. al rettore (viale S. Michele del Carso 25) 
entro il 30 nov. Punti degli esami speciali e di 
laurea. Pagani, in due rate (alla partenza ed a 
3 mesi). Chiedere annunzio. 

POSTT DI PERFEZIONAMENTO. 

Fondazione Mangiagalli. — Cinque posti a fa¬ 
vore di laureati da non oltre 3 anni ; sono am¬ 
messi per un anno scolastico in Cliniche o in 
Scuole speciali o di perfezionam. delPUndv. di Mi¬ 
lano come praticanti; premio d’inco raggianti, di 
L. 1500. 

Fondazione Siccardi. — Quattro posti per lau¬ 
reati dopo il 1° luglio 1924 ; .devono prestare l’ope¬ 
ra loro nella Clinica delle Malattie professionali 
di Milano per un anno scolastico; premio di li¬ 
re 1800. • 

Per i due concorsi domande non oltre il 30 nov. 
alla segreteria delPUniv. (viale San Michele del 
Carso 25). Chiedere annunzio. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il dott. Arnold K. Henry, da cinque anni di¬ 
rettore dell’<< Irisii Journal of Medicai Science», 
è stato chiamato all’Università di Cairo quale 
clinico chirurgo. 

Il comm. Luigi Cappelletti, medico direttore 
dei Manicomi di Venezia, è stato nominato, motu 
proprio Sovrano, grande ufficiale della Corona 
d’Italia. 


NOTIZIE DI VERSE. 

XXXII Congresso della Società Italiana di Chi¬ 
rurgia. 

Ricordiamo che è indetto a Roma, nei locali 
deha R. Clinica chirurgica al Policlinico Umber¬ 
to I, nei giorni 25-28 ottobre. 

I temi messi in discussione sono: 

1) La cura del morbo di Flajani Basedow (in 
comune colla Società di Medicina Interna ; rela¬ 
tore: prof. Paolo Fiori); 

2) Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate; relatori proff. Oreste Margarucci e Ugo 
Stoppato). 

I soci che desiderano prenotare l’alloggio si ri¬ 
volgano all’Agenzia Cook - Piazza dell’Esedra, Ro¬ 
ma - che ne è stata incaricata dal Comitato orga¬ 
ni zzatore. 

IV Congresso della Società Italiana di Urologia. 

Avrà luogo in Roma, nei giorni di 29 e 30 otto¬ 
bre p. v. nei locali della Clinica chirurgica al 
Policlinico Umberto I. 

Sarà svolto il seguente tema di relazione: 

Le pielonefriti (escluse le tubercolari e le cal¬ 
colose) ; relatori: Colombino-Mingazzini. 

Coloro che intendono fare delle comunicazioni 
debbono inviare il titolo al segretario (dott. Er¬ 
manno Mingazzini - Clinica chirurgica - Policli¬ 
nico - Rema) non più tardi del 10 ottobre. 

I Soci che vogliono usufruire del ribasso fer¬ 
roviario per se o le famiglie, debbono farne ri¬ 
chiesta al segretario, non più tardi del 10 otto¬ 
bre, tenendo presente come la richiesta per cia¬ 
scun membro della famiglia importa L. 25 di 
quota, mentre è gratuita quella personale. 

I Soci che desiderano prenotare l’alloggio pos¬ 
sono rivolgersi all’Agenzia Cook, Piazza dell’Ese¬ 
dra - Roma, incaricata di ciò dal Comitato. 

Conferenza internazionale sni medicamenti eroici. 

Dal 21 al 28 settembre si è tenuta a Bruxelles 
la 2 a Confe lenza internazionale per l’unificazione 
delle f or mole dei medicamenti eroici. La l a con¬ 
ferenza si era adunata nella stessa città il 1902. 

• 

Congresso olandese di scienze naturali e medicina. 

Si è tenuto ai primi di luglio in Groninga ; 
principali temi discussi: risanamento idraulico 
dello Zuiderzee; diabete e insulina; immunizza¬ 
zione antidifterica ; trattamento chirurgico dei 
tumori cerebrali. 

L’Associazione Medica Britannica in Australia. 

La locale Sezione della « British Medicai Asso- 
ciation » inaugurava il 20 maggio scorso, a Mel¬ 
bourne, una nuova sede propria., consistente in 
un edilizio a due piani sopra il pianterreno, in 
cemento armato; esso comprende un’aula per l’as¬ 
semblea generale, una biblioteca e molte camere 
per gli uffici e per adunanze parziali; nel vesti- 
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bolo sorge un monumento ai medici caduti in 
guerra, opera dello scultore Web Gilbert. Alla 
inaugurazione assistevano il sindaco, il rappresen¬ 
tante (attorney) generale dell’Inghilterra per la 
provincia di \ ittoria e molti rappresentanti. 

Congresso di medici negri. 

Dal 25 al 29 agosto si è tenuto a Chicago un 
Congresso dei medici di colore degli Stati Uniti; 
venne presieduto dal dott. Michael 0. Dumas di 
Washington. 

Corso per medici condotti. 

Nello Spedale Civile di ^ enezia si terrà duran¬ 
te il mese di novembre p. v. il corso autunnale 
per medici condotti. 

La frequenza avutasi nell’anno passato, il va¬ 
lido concorso che al felice esito dettero valorosi 
rappresentanti dell’insegnamento ufficiale, che in 
fi atei na unità di intendimenti volle aggiungersi 
ai docenti ospedalieri, ha deciso l’Ospedale a te¬ 
nere metodicamente i corsi stessi. 

Quest’anno l’insegnamento si volgerà in modo 
pai ticolare al vasto problema del cancro conside¬ 
rato nei suoi vari aspetti. 

Si avranno perciò conferenze e lezioni sulla 
patogenesi, sulla tecnica diagnostica, sui vari me¬ 
todi di cura, sulle ripercussioni sociali di questa 
malattia. 

Il programma dettagliato sarà reso noto appena 
finito di concretare. 

Scuola assistenti sanitarie della C. R. I. 

Questa scuola, che ha per scopo la preparazione 
tecnica e morale delle infermiere che devono svol¬ 
gere opera di assistenza e di profilassi delle ma¬ 
lattie sociali e di educazione igienica del popolo, 
inizierà l’8° corso in novembre. Le domande si 
ricevono fino al 30 ottobre. Età 21 anni compiuti 
a non oltre 40. Si richiede il diploma d’infer¬ 
miera. Rivolgersi alla Direzione, via Toscana, 12 - 
Roma. 

L’Esposizione d’igiene a Rosario. 

Rosario di Santa Fè, la popolosa e industre 
città della Repubblica Argentina che ospita, come 
è noto, una cospicua colonia italiana, celebrerà 
il secondo centenario della saia fondazione con una 
grande Esposizione internazionale d’igiene, Arte 
e Industria indetta per il dicembre prossimo e 
destinata a protrarsi fino al marzo del 1926. 

L’Italia parteciperà naturalmente alla Esposi¬ 
zione con una sua Mostra. Le merci debbono 
giungere a Rosario non oltre il 15 novembre. 
La Delegazione per l’Italia è presso la Unione 
delle Camere di Commercio e Industria Italiane, 
in Roma, via Foro Tra j ano, 1. 

Istituto Storico Italiano dell’arte sanitaria. 

Come abbiamo annunziato, è sorto in Roma e 
fu eretto in Ente Morale con R. D. 14 maggio 
1922. Ha lo scopo di raccogliere in apposite sale, 
concessegli dall’Istituto di S. Spirito ed Ospedali 


Riuniti di Roma, materiale attinente all’arte ed 
alle professioni sanitarie e di costruire uno spe¬ 
ciale Museo, con annesso archivio, dell’arte sani¬ 
taria italiana. 

, A11 ’Istituto, cui appartengono personalità del¬ 
l’arte e della scienza, furono affidate importanti 
raccolte, quali il Museo Flajani di Roma e pre¬ 
ziosi^ materiali provenienti dagli Ospedali civili 
di Torino, Vercelli, Alessandria e dal Ministero 
ella Guerra. Si fa ora preghiera perchè anche da 
parte di altre Amministrazioni ospedaliere ed 
Enti sanitari sia ad esso dato ogni concorso che 
per loro sarà possibile con l’invio di materiali 
e di documenti, i quali, a termini delle disposi¬ 
zioni statutarie, verrebbero tenuti dall’Istituto a 
titolo di semplice deposito, restando ben s’inten¬ 
de, di proprietà dell’Ente che ne faccia l’invio. 

Il Ministro dell’Interno, avuto riguardo all’o- 
pei a di alta significazione storico-artistica e, in¬ 
sieme, patriottica, cui tende l’Istituto, e che si 
concreta in scopi di propaganda e di valorizza¬ 
zione in tutto ciò che riguarda l’arte sanitaria 
italiana, ha aderito alla preghiera rivoltagli, ed 
a sua volta ha invitato le Prefetture a fai- opera 
presso le Amministrazioni ospedaliere e gli Enti 
sanitari della provincia a dare il loro contributo 
all’opera medesima, avvertendoli che ogni mag¬ 
giore chiarimento potrà essere rivolto al Segreta¬ 
rio generale di detto Istituto, prof. P. Cappa- 
roni, via del Pozzetto, 108 - Roma (7). 

Alla Cassa Nazionale Infortuni. 

Durante il 1° semestre del corrente anno (42° del 
suo esercizio), la Cassa Nazionale d’Assicurazione 
per gli infortuni sul lavoro — con il tramite dei 
suoi uffici (Compartimenti, Sedi ed Agenzie) di¬ 
stribuiti per tutto il Regno — ha compiuto, fra 
le principali, le seguenti operazioni: 

Per le assicurazioni degli infortuni nelle indù 
strie ha emesso 48,913 nuove polizze assicuranti 
nitri 618,362 operai; ha ricevuto 85,849 denunzie 
d’infortunio ed ha pagato L. 36,195,952 di inden¬ 
nità per 76,979 casi, di cui 310 di morte e 4,546 
di inabilità permanente. 

Per l’assicurazione obbligatoria degli infortuni 
in agricoltura ha ricevuto la denunzia di 22,536 
infortuni ed ha pagato L. 8,602,088.88 di inden¬ 
nità per 18,135 casi, di cui 400 di morte e 2,083 
di inabilità permanente. 

In totale nel 1° semestre del corrente anno la 
Cassa Nazionale Infortuni ha ricevuto la denun¬ 
cia di 108,385 casi di infortunio ed ha pagato 
L. 44,798,040.88 di indennità. 

Per l’orientamento educativo e professionale. 

L’Istituto italiano di igiene e previdenza so¬ 
ciale comunica: 

« La Reale Accademia nazionale dei Lincei ha 
solennemente sanzionato, nella seduta reale del- 
l’8 giugno 1925, la fondazione di due premi, l’uno 
nel campo dell’orientamento educativo, l’altro nel 
campo dell’orientamento professionale, per inizia- 
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tiva ed a spese dell’Istituto italiano d’igiene, pre¬ 
videnza e assistenza sociale (Roma), e consistenti 
ciascuno in una medaglia d’oro del valore di 
L. 5,000. 

« Gli Enti scolastici e sopratutto quelli econo¬ 
mici ed industriali, hanno interesse e dovere di 
cooperare all’organizzazione umana e scientifica 
dell’industria, con l’attento esame delle possibi¬ 
lità pratiche dell’orientamento professionale, at¬ 
traverso lo studio delle attitudini fisiche e psi¬ 
chiche dei fanciulli nella scuola e degli operai 
nel campo del lavoro ». 

In onore del prof. Guido Banti. 

Per iniziativa del prof. Silvio Dessy, antico ed 
affezionato allievo della scuola medico-chirurgica 
• di Firenze ed ora direttore dell’Istituto Biologico 
Argentino, col concorso di questo Istituto e per¬ 
sonale del suo direttore, di professori della Fa¬ 
coltà medica di Buenos Ayres, di medici del¬ 
l’Ospedale Italiano di Buenos Ayres, alcuni dei 
quali allievi della Facoltà fiorentina, è stata rac¬ 
colta e consegnata alla R. Università di Firenze 
la somma di L. 50,000, cogli interessi della quale 
sarà istituito un premio intitolato a Guido Banti, 
da conferire periodicamente al migliore lavoro 
originale italiano di anatomia patologica. 

Segnaliamo questo omaggio reso alla memoria 
dell’illustre patologo, che è insieme nuova dimo¬ 
strazione degli stretti legami fra la Repubblica 
Argentina e l’Italia, e dell’attaccamento alla ma¬ 
dre patria degli italiani che la onorano con la 
loro opera in quella nobile regione. 

Oblazioni e lasciti. 

Il sig. Giovanni Lagomaggiore ha donato al¬ 
l’Ospedale Maggiore di Milano un libretto di 
risparmio col credito di circa L. 62,000. 

I sigg. rag. Ivo e Giovio Monti hanno donato 
a 11’Ospedale Maggiore di Milano L. 50,000 in 
memoria del loro compianto padre Francesco, a 
condizione che il reddito netto sia destinato esclu¬ 
sivamente a malati poveri del comune di Milano. 

Pel 35° anno di laurea in Medicina a Torino. 

I medici, laureati nel 1890 all’Università di To¬ 
rino hanno pensato di riunirsi a banchetto nel 
mese di ottobre per festeggiare il 35° anno di 
laurea. Si incarica di ricevere le adesioni il dot¬ 
tore Emilio Regogliosi (Torino - Via Massena, 4) 
al quale gli interessati sono pregati di comuni¬ 
care adesione e indirizzi di colleghi laureati in 
quel medesimo anno. 

i 

Ai medici laureati in Roma nel 1905. 

Si pregano i colleghi che conseguirono la laurea 
nella R. Università di Roma nel 1905 e che an¬ 
cora non avessero dato la prima adesione per 
un convegno in occasione del 20° anno dalla lau¬ 
rea, di farlo al più presto possibile, rivolgendosi 
al sottoscritto, per poter eventualmente far coin¬ 


cidere tale celebrazione coi prossimi Congressi di 
Medicina Interna e di Chirurgia pei quali i me¬ 
dici residenti fuori di Roma possono usufruire 
di speciali facilitazioni di viaggio. 

Dott. Gianluca Lucangeli. 

Roma (33) - Piazza Cola di Rienzo, 69. 

Per gli studi di patologia in ghilterra. 

L’Ufficio amministrativo del Westminster Ho¬ 
spital di Londra ha deciso di destinare la dona¬ 
zioni di 20,000 sterline (pari ad oltre 2 milioni 
di lire it.) fatta dal sig. A. J. H. Carbill, per 
un esperimento: l’istituzione di un’« unità di pa¬ 
tologia clinica », destinata agli studi di patologia 
in stretta connessione con la clinica ; il personale 
risulterà di un direttore assistito da due capi di 
laboratorio; vi saranno addetti anche dei medici 
di collegamento (« liasons medicai officers), il cui 
compito sarà quello di assicurare che il personale 
dell’Unità sia informato sui casi interessanti ri¬ 
coverati nelle corsie. 

Diminuzione del prezzo del radium. 

Notizie da Londra recano che il prezzo del ra¬ 
dium si è ridotto quasi della metà (da c. 300,000 
lire it. a 175,000 il grammo), in seguito alla sco¬ 
perta, fatta a Catanga, nel Congo belga, di im¬ 
portanti giacimenti radiferi.e alla costruzione di 
uno stabilimento ad Olen, presso Anversa, per 
il trattamento dei minerali e l’estrazione del ra¬ 
dium. Il consiglio d’amministrazione dell’Unione 
mineraria del Belgio ha stabilito, d’accordo col 
Ministero dello Colonie, di porre a disposizione 
delle Università del Belgio, cioè Bruxelles, Gand, 
Liegi e Lovanio, la quantità di 8 grammi di clo¬ 
rurò di radium ; esse provvederanno poi alla di¬ 
stribuzione agli ospedali. Gli Stati di New York 
e di Filadelfia hanno acquistato 2 grammi cia¬ 
scuno di bromuro di radium e la città di Quebec 
un grammo. 

Assicurazione per cure dentarie. 

Funziona dal 1921 nelle scuole di Boston; ogni 
allievo paga mezzo dollaro l’anno e riceve cure 
periodiche di pulizia ed, occorrendo, otturazioni 
e protesi; per i bambini poveri provvede una 
cassa di soccorso. 

Epilogo giudiziario di un’uccisione umanitaria. 

La Corte d’Assisi della Senna ha condannato 
a due anni di prigione Anna Lavasser che aveva 
ucciso con cinque colpi di revolver la sorella col¬ 
pita da tubercolosi avanzata, allo scopo di metter 
fine alle sue sofferenze. 



Il dott. SALVATORE ANDREANI, di 37 anni, 
da Bari, assistente al Policlinico di Siena, si è 
ucciso precipitandosi da una finestra della pro¬ 
pria abitazione. Era benvoluto e stimato. 

. L. I. 
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Come si spiegano i risultati contradditorii 
che può dare la reazione di Wassermann] 

pel iprof. Luigi Philippson. 

Succede talvolta che lo stesso siero, esaminato 
in varii Istituti, dà dei risultati differenti: in 
uno è positivo, in un altro è negativo e anche il 
grado di positività può variare. Tali risultati im¬ 
pressionano naturalmente assai il profano e an¬ 
che il medico ne rimane sorpreso. 

I sierologi invece vi passano sopra, perchè li 
conoscono per propria esperienza. S’intende che 
si sono sempre preoccupati di questo inconve¬ 
niente del metodo e hanno cercato a porvi ri¬ 
paro. Si è pensato a « standard]'zzare » l’estratto, 
a mettersi d’accordo sulla tecnica, a misurare 
obbiettivamente i risultati e via dicendo. 

Quello che più di tutti era interessato in que¬ 
sta quistione era 11 Wassermann stesso, il quale 


ci teneva che il suo metodo non venisse discre¬ 
ditato da discrepanza dei risultati. Egli l’ha ri¬ 
solta in modo molto semplice, prescrivendo tanto 
una tecnica molto dettagliata e precisa, quanto 
la lettura dei risultati, secondo la quale soltanto 
le inibizioni nettamente riconoscibili indichereb¬ 
bero la sifìlide, mentre le inibizioni parziali non 
sarebbero da. considerarsi che come dubbie, vale 
a dire che potrebbero bensì dipendere da sieri 
sifilitici, ma anche da sieri non sifilitici. Speri¬ 
menti fatti di proposito, per provare queste pre¬ 
scrizioni, sono perfettamente riusciti, inquantochè 
differenti sierologi negli stessi sieri hanno avuto 
identici risultati. 

Intanto generalmente non furono accettate; nem¬ 
meno dai suol vecchi collaboratori, i quali però 
riconoscevano l’esattezza delle medesime. Essi di¬ 
cono che oramai la tecnica, usata dal Wasser¬ 
mann, sia già sorpassata da nuove modifiche che 
la rendono più perfezionata, dimodoché buona 
parte dei risultati dubbii secondo la sua tecnica 
riuscirebbe ancora sicuramente positiva. Un limite 
però, fino a cui sono attendibili, non viene indi¬ 
cato c consegucntememe l'iiniformità dei mede- 
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simi non è assicurata, come lo è nella tecnica 
di Wassermann. 

Per rendersi conto delle variabilità dei risultati, 
bisogna ricordarsi dell’influenza che esercitano 
modifiche della tecnica sui medesimi. 

La RW.,,eseguita su sieri sifilitici, dà oltre l'ini¬ 
bizione completa anche tutti i gradi int,ermedii 
fra inibizione e emolise completa. Per osservarlo, 
basta seguire colla RW. un caso di sifìlide re¬ 
cente durante il tempo di trattamento antìsifìli- 
rico. Allora l’inibizione completa iniziale va man 
mano diventando più debole e remolise più evi¬ 
dente. 

Ma anche, indipendentemente dalla cura, i sieri 
sifilitici in genere si comportano nello stesso 
modo; nella sifìlide recente danno costantemente 
inibizione completa, come pure nella sifìlide vec¬ 
chia si può avere lo stesso risultato, mentre nei- 
l'inizio della malattia e poi nella sifìlide vecchia 
con o senza manifestazione si hanno i gradi in- 
termedii e emolise completa. 

Ora, sperimentando su sieri sifilitici di debole 
potere reattivo, si può modificare la tecnica in 
modo tale da avere degli scarti più evidenti di 
positività, cioè o aumentando la dose di estratto 
o diminuendo quella del complemento. Allora la 
quantità delle emazie indisciolte nei sieri, in cui 
prima si aveva quasi emolise completa, aumenta 
e il risultato raggiunge un maggiore grado di 
positività. E magari sieri che prima davano emo¬ 
lise completa diventano debolmente positivi. 

Sperimenti simili si possono fare pure con sieri 
non sifilitici. Modificando la tecnica come prima 
e provando contemporaneamente una serie di sie¬ 
ri, si osserva che a misura che o si aumenta la 
quantità di estratto o si diminuisce quella del 
complemento, diventano manifeste delle differen¬ 
ze nel loro comportamento reattivo. Mentre prima 
tutti davano emolise completa, ora ve ne sono 
che la danno ancora, mentre altri danno o emo¬ 
lise più o meno incompleta oppure già inibizione 
incompleta. 

Nella tecnica del 1906 il Wassermann usava ab¬ 
bondante quantità di complemento, per cui la 
differenza nei risultati fra sieri sifilitici e non 
sifilitici era nettissima. Soltanto quelli davano 
inibizione, questi emolise completa. Però vi erano 
anche molti sieri sifilitici che davano emo’ise. 
Il numero dei medesimi era talmente grande che 
ai fini della diagnosi il metodo riusciva insuffi¬ 
ciente. 

Onde renderlo utile a tale scopo, occorreva tro¬ 
vare mezzo di far reagire i sieri sifilitici più 
frequentemente. Il Wassermann diminuì la quan¬ 
tità di complemento alla metà e in tal modo 
molti sieri sifilitici, che prima non reagivano, 
davano inibizione. Non era sempre inibizione ti¬ 


pica, ma spesso inibizione incompleta o emolise 
con inibizione più o meno riconoscibile. 

Intanto quel che si veniva a osservare allora 
e prima no, era la comparsa di inibizione pure 
in sieri non sifilitici. Non inibizione completa, 
ma gradi di inibizione deboli. Non in tutti i sieri, 
soltanto in una parte. 

Quindi il Wassermann si vedeva costretto a 
indicare esattamente quei gradi d’inibizione che 
potevano servire per la diagnosi, e quelli che 
non lo potevano. 

Nello stesso senso, come la diminuzione del 
complemento e l’aumento dell’estratto, agiscono 
ancora altre modifiche. 

Si usano estratti che già da per sè indeboli¬ 
scono fortemente il complemento. 

L’aggiunta di colesterina all’estratto agisce allo 
stesso modo. 

Diminuzione dell’ambocettore rallenta l’emolise. 

Non si inattiva il siero in esame, allo scopo di 
non indebolire la proprietà inibitrice del siero 
sifilitico. 

Non si fa uso del siero di cavia, perchè iJ siero 
umano stesso possiede proprietà complementare 
per ì’ambocettore emolitico contro emazie del 
montone. 

Non si fa uso di ambocettore emolitico coniro 
emazie del montone, perchè il siero umano stesso 
lo contiene. 

Non si fa uso nè di siero di cavia, nè di ambo¬ 
cettore, perchè il siero umano stesso possiede 
ambedue. 

A tante modifiche corrispondono altrettanti me¬ 
todi differenti che sono tutt’ora in uso. Essi rag¬ 
giungono il loro scopo nel dare molti più risul¬ 
tati positivi nella sifìlide che non la RW. origi¬ 
nale. Senonchè succede che pure sieri non sifili¬ 
tici possono dare inibizione e molto più spesso 
che non nella RW. originale. 

Come si fa allora, per distinguere se l’inibi¬ 
zione dipenda da siero sifilitico o da siero non 
sifilitico? 

La prescrizione del Wassermann di riconoscere 
soltanto l’inibizione totale e l’inibizione parziale 
nettamente distinguibile da emolise, quali risul¬ 
tati positivi, e gli altri gradi deboli d’inibizione 
soltanto quali risultati dubbii non era stata ac¬ 
cettata, epperò si sarebbe dovuta darne un’altra. 
Ciò non è stato fatto. 

Si è invece girata la questione, contentandosi 
di ìicorrere ad un espediente, e cioè al tempo 
che sana tutti i mali. Invece di leggere i risultati 
subito dopo l’emolise dei controlli, oppure dopo 
un paio d’ore, lo si fa l’indomani, forse nella 
speranza che nei sieri non sifilitici avvenga tut¬ 
tavia regolare emolisi, per così dire, automatica¬ 
mente, senza che, per l’esattezza del metodo, sia 
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necessario stabilire il tempo, in cui la reazione 
è da considerarsi come compiuta. 

A dare alla tecnica un indirizzo tanto unilate¬ 
rale cl?e miri a tirarne fuori ad ogni costo il 
massimo di risultati positivi, ha contribuito anche 
il concetto della specificità del metodo. 

Come si sa, il metodo della RW. è quello di 
Bordet e Gengou, basato appunto sul concetto 
della specificità del processo che si svolge nella 
deviazione del complemento. Soltanto allorquando 
un antigene si lega al suo ambocettore, provocato 
da lui, avviene questo fenomeno, altrimenti no. 
Quindi nella RW. ciò si verifica, perchè Tanti- 
gene, c cioè Testratto di fegato sifilitico, s’incon¬ 
tra col suo ambocettore, contenuto nel siero sifi¬ 
litico. E, quando anche estratti di altri organi si 
mostrarono efficaci, per lungo tempo si preten¬ 
deva che il primo riuscisse molto superiore agli 
altri. E, quando anche il Wassermann abbandonò 
il suo primo concetto e riconosceva nell’estratto 
quale parte attiva i lipoidi e nel siero sifilitico 
supponeva un ambocettore, formatosi contro so¬ 
stanze, derivanti dal ricambio di lipoidi delle 
cellule, alterato dall’infezione luetica, si continua¬ 
va ancoro a sostenere la specificità della reazione. 

Molti, riconoscendo o no questa interpretazione 
nuova, sono dello stesso parere di lui riguardo 
alla specificità, perchè opinano che nel siero lue¬ 
tico sia tuttavia una proprietà specifica che si 
appalesa nella reazione. S’intende con tale veduta 
si valutano i risultati in modo ben differente da 
quello, in cui lo fa chi non riconosce più la 
specificità. Una inibizione, per quanto lieve sia, 
rappresenta pur sempre il risultato di un metodo 
di ricerca, ideato appositamente per dare nel 
siero sifilitico tale fenomeno. Che vi siano anche 
sieri non luetici che danno lo stesso risuhato, 
non importa a loro, perchè dipenderebbe da pro¬ 
prietà del tutto differente da quella dei sieri 
luetici. 

Intanto oramai è assodato che questa specificità 
non esiste affatto. 

Mi piace citare in proposito il Bruck, uno dei 
primi collabovatori del Wassermann (Trattato della 
Sierodiarjnosi della sifìlide, 1924). 

Le malattie che danno pure « inibizione com¬ 
pleta con tecnica esatta » sono: 

Framboesia; febbre ricorrente; tripanosoiniasi; 
lebbra; scarlattina; malaria; tifo esantematico; 
ulcus tropicum. 

Inoltre sieri di cadaveri. 

I sieri che mostrano « tendenza a inibizioni in¬ 
complete » sono: 

quelli di Lupus eritematoso acuto, di Ulcera 
molle con bubone; 


Uh 

quelli di gravide e di partorienti; del sangue 
retroplacentare. 

Da questi fatti egli trae la conclusione « che, 
quantunque la reazione non sia specifica, prati¬ 
camente lo è, perchè coll’esame clinico si possono 
differenziare queste malattie dalla sifilide ». 

Noi invece diciamo piuttosto che il medico, se 
ha diagnosticato una di queste malattie, non abbia 
alcuna ragione di ricorrere alla RW., che senta 
invece il bisogno di farlo nei casi, in cui resta in 
dubbio sulla diagnosi, e allora il dubbio non può 
esser tolto, appunto perchè il metodo non è in 
grado di far la diagnosi differenziale fra le ma¬ 
lattie suddette e la sifìlide. 

Noi possiamo trovarci in questa condizione e 
nei malarici, in cui, anche cessata la febbre, la 
RW. per un certo tempo può rimanere positiva 
a causa della malaria e nella lebbra, quando si 
trova ancora nell’inizio, in cui i sintomi esterni 
lasciano dubbio sulla loro natura. E nei paesi 
tropicali il campo d’applicazione della RW. ne 
viene più limitato. 

i 

I) Bruck enumera pure una condizione fisiolo¬ 
gica, in cui il siero può dare inibizione incom¬ 
pleta. Ora io vi debbo aggiungere un fatto molto 
importante, di cui egli non parla, e cioè che il 
siero umano in genere possiede tale proprietà. 
Questo fatto sta in istretta attinenza col nostro 
argomento, perchè in gran parte anche da ciò 
derivano le inibizioni parziali di sieri non sifili¬ 
tici che si confondono con quelle di sieri sifilitici. 

Questa proprietà del siero umano è conosciuta 
sotto il nome di anticomplementare e di auto¬ 
inibizione, con cui si vuole indicare che il siero 
danneggia il complemento, il che viene evidente 
nella RW. nel controllo del siero. L’emolise vi si 
compie più lentamente che nel sistema emolitico. 
Il suo ritardo è più o meno pronunziato. Qualora 
sia molto forte, al momento della lettura dei ri¬ 
sultati si trova alcun accenno d’emolise, e come 
si sa, in questo caso la prova del siero con estratto 
non ha alcun valore. 

Quando invece il ritardo nel controllo del siero 
è debole, ciò non influisce marcatamente sull’esito 
della reazione, la quale nel caso di siero non 
sifilitico sarà emolise totale. Fra questi due estre¬ 
mi stanno i gradi intermedi in cui al momento 
della lettura, invece di emolise totale, si troverà 
emolise soltanto parziale, cioè risultato che può 
esser dato pure da siero sifilitico. Chi non ha 
osservato il comportamento del siero nel suo con¬ 
trollo, lo registrerà senz’altro come tale. 

Di questa proprietà anticomplementare ho detto 
poc’anzi che sia del siero umano in genere, ap¬ 
punto perchè non è legata a determinate prove- 
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nienze. Difatti sieri tanto di sani, quanto di am¬ 
malati la posseggono in grado più o meno pro¬ 
nunziato. Anche i sieri sifilitici, in cui spesso è 
tanto marcato che taluno ha pensato a servirsene 
magari per la diagnosi. 

Dalla breve esposizione sulle cause che influi¬ 
scono sui risultati della RW. si desume facilmente 
che « la reazione di Wassermann », come viene 
eseguita in tutto il mondo a scopo diagnostico, 
è ben lontana da quella originaria del 1906, per 
mezzo della quale il Wassermann riuscì a sco¬ 
prire una proprietà del siero sifilitico. A scopo 
didattico questa può ancora servire in iscuola, 
ma per la clinica fino dal principio si è mostrata 
del tutto inadatta, perchè indica la sifilide sol¬ 
tanto in numero assai scarso. A renderla vera¬ 
mente utile, si è dovuto farle subire delle notevoli 
modifiche suggerite dalle esigenze cliniche. 

Questo adattamento di un metodo, che origina¬ 
riamente è stato basato su dei principii scientifici 
rigorosi, onde garentire dei risultati esatti, ha 
avuto per conseguenza che accanto a questi si 
sono introdotti anche dei risultati falsi. Questi 
sono quindi inerenti al metodo stesso; si verifi¬ 
cano con certe modificazioni tecniche ipiù spesso 
che non con altre, ma nessuna n’è esente, nean¬ 
che quella dello stesso Wassermann. Pertanto oc¬ 
correva un correttivo, come p. e. quello prescritto 
da lui stesso, oppure quello del Kaup e di me 
stesso. 

Ambedue mettono la proprietà anticomplemen- 
tare dei sieri in evidenza, dimodoché le inibizio¬ 
ni, dipendenti dalla medesima, si possono distin¬ 
guere da quelle del siero sifilitico. 

Il Kaup ( Kritik d. Methodik der RW., 1917) mi¬ 
sura la proprietà anticomplementare di ogni sin¬ 
golo siero, usando delle quantità scalari di com¬ 
plemento tanto nel controllo del siero, quanto 
nella sua prova coll’estratto. La quantità massima 
di complemento che dal siero a solo viene impe¬ 
dita nella sua azione nel sistema emolitico indica 
che nella prova stessa soltanto le inibizioni che 
risultano con la quantità superiore sono valevoli 
per la diagnosi. 

Io lo faccio nel modo seguente.- il sistema emo¬ 
litico viene allestito in maniera che dia emolise 
in un dato tempo, p. e. in dieci minuti. Il ri¬ 
tardo dell’emolise che può portare un siero in 
esame vien notato. 

Di questo ritardo si terrà conto nella prova col- 
l’estratto. Soltanto quelle emolisi incomplete che 
sono presenti, quando è passato il doppio del 
tempo di ritardo, sono valevoli per la diagnosi. 
(Cfr. Philippson. Osservazioni intorno alla RW., 
Policlinico, 1914. — Cuccia. La RW. impostata a 
tempo, Policlinico, 1921. — Beretvas. Sul metodo 


di Philippson e quello di Kaup per la prova della 
deviazione del complemento nella sifilide, Ardi, 
di Pat. e Clinica Medica, 1923). 

Dopo aver visto che l’esame del sangue sifili¬ 
tico viene eseguito con metodi e con criteri i dif¬ 
ferenti, non c’è più da meravigliarsi che i risul¬ 
tati possono variare da un esaminatore all’altro. 

C’è il sierologo fanatico che crede ancora alla 
specificità della RW., forse non più nel senso che 
si tratti di unione di ambocettore specifico con 
antigene specifico di spirochete, forse neanche di 
ambocettore specifico per i lipoidi dell’antigene, 
ma forse perchè egli pensa che il metodo di 
Bordet-Gengou è stato elaborato per un fenomeno 
immunitario che, pur mancando fatti concreti che 
lo dimostrano, esiste tuttavia nella RW. Conse¬ 
guentemente per lui i risultati positivi sono « spe¬ 
cifici ». Che simili risultati diano anche sieri di 
altra provenienza, non importa, perchè secondo 
lui sono « aspecifici » e non si verificano che 
eccezionalmente. Egli imposta la tecnica in modo 
tale da aver il maggior numero possibile di ri¬ 
sultati positivi che per lui indistintamente equi¬ 
valgono senz’altro a risultati « specifici ». Per noi 
medici tale modo di vedere non è accettabile, 
perchè noi non vogliamo sapere, se nel maggior 
numero dei casi egli indovini la sifilide, a noi 
interessa di avere eseguito nel miglior modo pos¬ 
sibile la RW. nel singolo caso, per aver risultato 
sicuro. 

Noi siamo consci che il diagnosticare la sifìlide, 
oltre all’esser opera •scientifica e pratica, ha anche 
un lato sociale e morale di grande importanza, 
a cui non si deve passare sopra alla leggiera. 

C’è il puro sierologo, il quale eseguisce rigoro¬ 
samente il suo compito, quando gli vengono man¬ 
dati sieri per la RW. I risultati vengono notati 
esattamente con + e — e consegnati tali quali. 
L’ingerenza della Clinica nel suo lavoro non viene 
ammessa, perchè la RW. è opera del laboratorio 
e basata su principii scientifici, alieni dall’empi¬ 
rismo clinico. 

Neanche con lui noi. possiamo esser d’accordo, 
perchè il suo modo di procedere posa sopra un 
equivoco. Il medico che desidera la RW. non vuol 
sapere se più o meno emazie siano rimaste indi- 
sciolte nei tubetti, ma vuol sapere, se l’esame ha 
dato la prova sicura della sifìlide o meno. Non 
essendosi fatta da lui alcuna correzione ai risul¬ 
tati, richiesta dall’esperienza clinica, noi non pos¬ 
siamo fidarci dei medesimi. 

Viene il sierologo transigente, il quale ha capito 
la vera posizione della RW. nella medicina e si 
serve di una tecnica che gli permette di differen¬ 
ziare i risultati valevoli per la diagnosi da quelli 
che non lo sono. Il Wassermann ci teneva sempre 
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che il suo metodo non venisse discreditato da ri¬ 
sultati die fossero in contrasto colla Clinica, ep- 
però aveva stabilito una tecnica adatta. Quando 1 
risultati non sono netti, egli li dichiara dubbii e 
in ciò viene seguito da chi pensa come lui. 

Infine c è il sierologo clinico; il clinico stesso 
che fa 1 esame del siero nei casi, in cui egli crede 
opportuno o necessario ricorrere al medesimo. Per 
lui la RW. non è che esame ausiliare per l’esame 
clinico, che eseguisce dopo avere esaurito tutti i 
mezzi, di cui dispone per fare una diagnosi, in¬ 
clusa una approfondita anamnesi individuale e 
famigliare che è di tanta importanza nella sifì¬ 
lide. Egli già prima di procedere alla RW. sa che 
soltanto un risultato positivo netto può eventual¬ 
mente influire sulla sua decisione diagnostica e 
che un risultato dubbio o negativo lascerebbe le 
cose immutate. 1 altronde egli dispone sempre 
della cura antisifiLtica a titolo di prova, onde 
compiere la sua opera. 

Nel renderci ragione dei risultati differenti che 
possono aversi colla reazione di Wassermann, 
eseguita sullo stesso siero, noi abbiamo fatto la 
premessa che le prove siano state eseguite, co¬ 
munque sia la tecnica, senza errori, altrimenti 
non sarebbe stato possibile paragonarli fra di 
loro. 

Intanto conviene aggiungere ora che anche per 
un sierologo provetto la tecnica è e rimane sem¬ 
pre lavoro assai delicato. Non basta conoscere 
bene la sua esecuzione in tutti j suoi dettagli, 
ma bisogna conoscere anche tutte le cause di 
errore che possono introducisi. Sta bene, che si 
osservano tutti i controlli prescritti, ma nella sin¬ 
gola prova vi è sempre la possibilità che aU’in- 
saputa se n'introduce qualcheduna. Fra quelli 
meno conosciuti sono : 

I sieri in esame, presi con tutte le cautele e 
conservati subito in ghiacciaia, dopo alcuni giorni 
possono acquistare maggior proprietà anticomple¬ 
mentare. Da ciò deriva la prescrizione di esami¬ 
narli più presto che sia possibile e non oltre 
2-3 giorni. 

Sieri, mandati per posta, sono quindi esposti 
a tale alterazione, specialmente nella stagione 
estiva. 

Sieri, nella stagione estiva, hanno in genere 
maggiore proprietà anticomplementare che non 
nell'inverno, di cui bisogna quindi tener conto 
nella tecnica. 

II siero emolitico deve avere alto titolo. Occor¬ 
rendo a basso titolo maggiore quantità del mede¬ 
simo per la prova, la maggiore quantità del siero 
già da per sè ha azione anticomplemenfare. Que¬ 
sto fatto fu già rilevato dal Bordet e Gengou. 


Emazie bovine non possono sostituire quelle di 
montone, perchè il suo siero emolitico non ha 
che titolo basso, il che ha l’effetto suddetto. Ciò 
ha detto il Wassermann già nella sua prima oub- 
blicazione sulla reazione. 

Dacché l’esame sierologico vien fatto pure coi 
metodi a floculazione di Sachs-Georgi e di Mei- 
nicke gli stessi inconvenienti, lamentati per la 
RW., possono verificarsi anche qui. 

Non intendo parlare delle differenze costanti 
che esistono fra i risultati dell’ultima e dei primi. 
Questi metodi indicano ancora la sifìlide, quando 
la RW. non lo fa più, il che si osserva frequen¬ 
temente nei casi di sifilide durante il trattamento. 
Quindi queste differenze non stanno in contrad¬ 
dizione fra di loro. 

Intendo parlare invece dei risultati, dipendenti 
o da errori di tecnica, oppure dalla non specifi¬ 
cità dei metodi. 

Dìfatti anch’essi, come la RW., danno risultato 
positivo in malaria, frnmboesia, ulcera molle con 
buhene e via dicendo, e anch’essi, talvolta, danno 
deboli gradi di floculazione con sieri normali. 
Quest’ultimo fatto corrisponde alla proprietà anti¬ 
complementare dei sieri in genere nella RW. e 
si osserva già nel controllo del siero, fatto con 
aggiunta di alcool puro, anziché di estratto. Con 
questi sieri, detti autofloculanti, succede che tal¬ 
volta nella prova coll’estratto la floculazione non 
si verifica più, mentre altre volte persiste, dando 
perciò risultato, come lo può dare anche siero 
sifilitico. 

In quanto alla tecnica c’è da dire che, quan¬ 
tunque sia molto più semplice che quella della 
RW., pur nondimeno è altrettanto delicata e può 
esporre facilmente a degli errori. Siccome il vero 
reattivo non è più l’estratto tale quale viene usato 
nella RW., ma invece remulsione, che se ne pre¬ 
para ex tempore , è innanzi tutto la sua prepara¬ 
zione che può già esporre a risultati falsi. E, 
sebbene gli autori dei metodi abbiano dato delle 
istruzioni in proposito, queste non bastano, per 
garentirnp la riuscita costante. 

E soltanto colla pratica che vi si arriva. Che 
veramente esista questa difficoltà lo prova pure 
il fatto che furono costruiti appositamente degli 
apparecchi per la preparazione dell’emulsione per 
la Sachs-Georgi. 

Ora una emulsione perfetta funziona così, co¬ 
me lo richiede il metodo, mentre una emulsione 
fatta male e che può avere lo stesso aspetto del¬ 
l'altra conduce senz’altro a dei risultati falsi. 

Il secondo fattore importante per le reazioni 
è la temperatura, in cui si svolgono. 
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Nella prima pubblicazione del loro metodo Sachs- 
Georgi prescrivevano 2 ore di termostato e dopo 
l'ambiente. In questo modo anche sieri non luetici 
floculano, come sieri luetici. Allora fu prescritto 
di lasciare i tubi 24 ore nel termostato e si ebbero 
dei risultati giusti. 

Quindi per la reazione non occorre soltanto 
Femulsione adatta, ma anche temperatura adatta. 
Riguardo alla temperatura c'è però da aggiungere 
ancora un’altra cosa, e cioè che durante tutto il 
tempo essa sia costante. 

Se la temperatura è soggetta a grandi oscilla¬ 
zioni, succede lo stesso, come alla temperatura 
dell'ambiente, e cioè i risultati diventano falsi. 

Di fronte alla tecnica della RW. vi sono quindi 

queste due differenze sostanziali: l’estratto non 

% 

vien semplicemente diluito con soluzione fisiolo¬ 
gica (rispettivamente nella Meinicke con soluzione 
cloruro sodica al 2 %), ma dal medesimo vien 
preparato il reattivo secondo ben determinate re¬ 
gole. E la temperatura elevata costante, occorren¬ 
te per la reazione, non serve per accelerarla (come 
avviene nella RW. che del resto può eseguirsi 
anche all’ambiente), costituisce invece un reattivo 
vero e proprio, perchè soltanto la floculazione 
che con essa si forma è il vero risultato del me¬ 
todo, mentre, quando avviene in altre condizioni, 
non ha alcun valore. • 

Le ragioni e i motivi che ci spiegano i risultati 
contraddittorii nella RW. valgono quindi anche 
per questi metodi. Delle modalità tecniche di ap¬ 
parenza irrilevanti possono condurre a risultati 
falsi: nei gradi deboli di reazione i sieri non sifi¬ 
litici si confondono con quelli sifilitici e ai fini 
della diagnosi i metodi hanno bisogno di una 
correzione, con cui si stabilisce il limite, oltre 
cui i risultati non sono più attendibili. 


8^- Importante pubblicazione: 

Dott. FURIO TRAVAGLI 

già a. v. del reparto Dermosifilopatico 

degli Ospedali Civili di Genova 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale, di S. Giacomo in Roma 

II Reparto. 

Coleperitoneo con integrità apparente 

delle vie biliari (*) 

per il prof. Skrtokio Marinacci, libero docente 

chirurgo-aiuto. 

Data la rarità dell’affezione e dei casi pubbli¬ 
cati ho creduto opportuno illustrare brevemente 
il caso da me osservato e operato nell’Ospedale 
di S. Giacomo nell’aprile scorso. 

N. A., di anni 33. Nulla nel gentilizio: nell’ana- 
mnesi remota vi è di notevole la frequenza di 
sofferenze a carico dell’apparato digerente: sei 
anni fà l’infermo soffrì a periodi di dolori che 
egli ricorda fossero localizzati alLepigastrio, do¬ 
lori non influenzati dai pasti, che duravano vari 
giorni, e a volte assumevano notevole intensità 
tanto da impedire il lavoro e procurare delle 
notti insonni : tre anni fa ebbe una colica epa¬ 
tica, dalla quale guarì rapidamente : lo stesso 
anno soffrì di enterite: prima che insorgesse la 
presente malattia l’infermo notò una lieve itteri¬ 
zia, che si manifestò circa venti giorni innanzi. 

Il 28 aprile, dopo aver mangiato, l’infermo fu 
preso all’improvviso da dolori addominali inten¬ 
si, diffusi, più intensi nella metà destra: ebbe 
vomito ripetuto, prima alimentare poi di liquido 
verdastro : modica elevazione di temperatura. 

Il giorno seguente l’infenmo fu trasportato al- 
l’Ospedalè di S. Giacomo: le condizioni generali 
erano discrete; il polso sulle 100 pulsazioni : al¬ 
l’esame dell’addome si notava una difesa intensa 
nella metà destra delLaddome, più • accentuata 
nella fossa iliaca.: con percussione superficiale si 
metteva in evidenza una riduzione di suono nella 
fossa iliaca destra : per i dati anamnestici e obiet¬ 
tivi per la frequenza dell’affezone, si diagno¬ 
sticò trattarsi di peritonite, con grande probabi¬ 
lità da appendicite perforata e decisi di operar 
subito l’infermo. 

Rachian. alta (stov. 0.07) positiva. Incisione 
di Lennander che si prolunga poi sino abbarcata 
costale : aperto il peritoneo, fluì subito una no¬ 
tevole quantità di liquido verdastro, inodore, che 
appariva libero nella cavità peritoneale : nelle 
anse intestinali essudazioni fibrinose diffuse: 
sebbene già la iqualità del liquido facesse esclu¬ 
dere un’appendicite, esploro l’appendice che di¬ 
fatti trovai normale: esploro quindi gli organi 
della metà superiore dell’addome poiché sembra 
che il liquido fluisca dall’alto: esplorazione ac¬ 
curata dello stomaco nella sua parete anteriore 
posteriore ove non rinvenni perforazione ma solo 
notevoli depositi fibrinosi: esplorazione del duo¬ 
deno e del digiuno nella sua porzione iniziale; 
non trovo alcuna perforazione : passo ad esplo¬ 
rare il fegato.- la cistifellea è ripiena: esplo¬ 
rando la faccia inferiore del fegato verso l’ilo, 
vedo fluire liquido nettamente bilioso, senza per 


(*) Comunicazione fatta all’Accademia Medica 
di Roma nella seduta ordinaria del 28 luglio 1924. 
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altro mi fosse possibile nè nella cistifellea, nè 
rn'lle vie biliari extraepatiche trovare una lesione 
di continuo: pensai allora, e dissi ai colleghi che 
mi assistevano, che solo potevo spiegare il caso 
annoverandolo fra i rarissimi esistenti, ma pui- 
descritti, di coleperitoneo con integrità apparente 
delle vie biliari, e secondo questo concetto dia¬ 
gnostico, che il decorso ulteriore mi dimostrò 
esatto, diressi la terapia: era razionale cercar di 
derivar la bile all’esterno onde impedire il suo 
riversarsi nel peritoneo, sinché la lesione, non 
vista ma esistente, da dove essa fluiva fosse ci¬ 
catrizzata: applicai perciò due tamponi di garza 
sterile sulla faccia inferiore del fegato in vici¬ 
nanza dell’ilo che agissero di guida verso l’ester¬ 
no alla bile stravasata: però nel timore che tale 
drenaggio non funzionasse o fosse insufficiente 
suturai il fondo della cistifellea al peritoneo pa¬ 
rietale, senza aprirlo, riservandomi ad aprirlo se 
fosse necessario: per il resto suturai di prima la 
ferita addominale. 

Le condizioni dell’infermo migliorarono subito, 
l’addome divenne trattabile, scomparve il vo¬ 
mito: dalla ferita fluì, i primi cinque giorni, 
bile abbondante : in nona giornata to-lsi i tam¬ 
poni, la ferita andò rapidamente cicatrizzando: 
il decorso post-operatorio fu complicato nei primi 
giorni da una pleurite essudativa destra: la pun¬ 
tura confermò trattarsi di liquido citrino, del 
quale si ebbe un riassorbimento rapido, sponta¬ 
neo. L'infermo è ora completamente guarito ed 
ha lasciato l’Ospedale dopo 40 giorni dall’ope¬ 
razione. , , 

Questa in breve la storia clinica del caso : vi è 
di notevole nell’anamnesi le sofferenze epatiche; 
l’inizio brusco: il reperto operatorio, molto in¬ 
teressante, ci dimostra trattarsi di un versamento 
biliare mtraperitoneale con reazione peritoneale 
incipiente al versamento asettico, sotto forma di 
essudazione fibrinosa: un certo grado di riten¬ 
zione biliare come dimostra la vescicola biliare 
distesa: l'assenza di lesioni visibili a carico delle 
vie biliari extraepatiche e della cistifellea. 

Quale la patogenesi di questi casi, molto rari? 
ma pur esistenti, in numero limitati, nella let¬ 
teratura? 

La bile che si versa nel peritoneo può prove¬ 
nire dal duodeno, dal fegato, dalle vie biliari: 
Wolf ritiene che la bile provenga da una lesione 
piccola, del duodeno che può sfuggire all’osser¬ 
vazione : tale opinione però non sembra verosi¬ 
mile poiché a una rottura del duodeno segue 
inevitabilmente una peritonite diffusa o una cir¬ 
coscritta: nell’uno e nell’altro caso il versa¬ 
mento è più purulento che bilioso : un versa¬ 
mento biliare si può avere in seguito a rottura 
di cisti idadidea del fegato: ma tale lesione non 
passa inosservata. Il (Giubè perciò ritiene che 
l’unica origine possibile siano le vie biliari, sia 
intra- che extraepatiche. 

Il Grynfelt sostiene l’ipotesi della transudazione 
della bile dai vasi aberranti della superfìcie del 
fegato, che in questi casi si trovano dilatati e 


perfino varicosi : tale teoria fu poi sostenuta an¬ 
che dal Vogel. Sotto il nome di vasi aberranti si 
disegnano dei condotti suddivisi e anastomizzati 
fra loro, che non è raro osservare sotto l’invi¬ 
luppo fibroso del fegato, specialmente dopo una 
buona iniezione dei vasi biliari: essi sono costi¬ 
tuiti da una parete connettivale e da un epitelio 
cilindrico: punti di predilezione sono il legamento 
triangolare, il legamento sospensore, il lobulo di 
Spigelio, le vicinanze della vescicola biliare. Non 
tutti sono d’accordo circa il modo come avviene* 
la fuoruscita della bile.- e mentre il Grynfelt 
emette l’ipotesi della filtrazione biliare attraverso 
la parete intatta, il Yògel ritiene si tratti di una 
vera rottura di essi : la fuoruscita della bile è 
determinata dalla ritenzione biliare: l’ostruzione 
dei canali extraepatici determina una distensione 
dei canalicoli extraepatici non solo superficiali 
ma profondi, con conseguente fuoruscita della 
bile. 

Altri ammettono una fuoruscita di bile dalle 
vie biliari extraepatiche: l’ipotesi più semplice 
è che la bile esca da perforazioni minuscole, spe¬ 
cialmente de-lla cistifelea, che spesso possono pas¬ 
sare inosservate e che come ritiene Hugel non 
sono molto rare: secondo altra teoria si tratte¬ 
rebbe di' transudazione della bile a livello delle 
vie extraepatiche, ipotesi che non ha una base 
clinica nè sperimentale. 

Spesso nel coleperitoneo esiste ittero: però 1 it- 
tero è più frequente all’inizio dell’affezione, di¬ 
minuisce in seguito e scompare a misura che si 
sviluppa lo-spandimento int.raperitoneale : il fatto 
clinico è oscuro e spiegabile con varie ipotesi, la 
più attendibile delle quali è che l’alterazione in¬ 
dotta nel peritoneo dall’azione irritante della 
bile diminuisca e sospenda temporaneamente il 
potere assorbente del peritoneo. 

Il peritoneo risponde all’irritazione prodotta 
dalla bile asettica con essudazione sierosa: non 
sembra che il coleperitoneo possa produrre la 
morte per sè, il vero pericolo è costituito dal¬ 
l’infezione, sia primitiva, quando la bile è già 

! % 1 

di per sè infetta, sia che la bile s’infetti secon- 

I 9 f f 

dariamente, per passaggio dei germi da uno dei 
numerosi organi a contenuto settico che la bile 
riveste, tanto più che, come ha dimostrato il 
Noe'.zel la bile diminuisce il potere di resistenza 
del peritoneo contro i germi. 

La quantità di bile contenuta nel peritoneo è 
molto variabile ma in genere è sempre notevole, 
potendo a volte raggiungere un volume notevole- 
in un caso del Barzellini vi era un versamento 
di 10 litri. Si tratta di un liquido chiaro, meno 
filante della bile, di colorito giallo d’oro, giallo¬ 
ocraceo, o verdastro: a volte è torbido, qualche 
volta, come nel caso da me osservato, presenta 
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masse fibrinose: il liquido ha tendenza a impre¬ 
gnare della sua materia colorante i visceri ad¬ 
dominali che bagna: generalmente contiene albu¬ 
mina, urobilina; l’esame batteriologico ha dimo¬ 
strato a volte la presenza di germi vari (Cocchi, 
Bacillo del tifo, Bacterium coli), in altri casi il 
liquido era sterile. ' 

La bile versatasi nel peritoneo in alcuni casi 
rimane cerne liquido libero, in altri casi tende a 
incistarsi e si formano delle raccolte circoscritte, 
periepatiche, sotto-freniche ecc. 

Il coleperitoneo è stato sinora in quasi tutti i 
casi una sorpresa operatoria o necroscopica. Uno 
dei sintomi più importante è il dolore tanto spon¬ 
taneo che alla pressione. Il dolore spontaneo pre¬ 
senta varie modalità secondo che si tratti di casi 
ad andamento acuto o di casi che decorrono len¬ 
tamente: nei casi acuti il dolore è il primo sin¬ 
tonia dell'affezione ed è intenso come quello che 
si manifesta nelle peritoniti da perforazione, ora 
vago e mal localizzato, ora al contrario è loca¬ 
lizzato al fianco d. all’epigastrio, al punto di 
Mack-Burney, onde il più delle volte i malati 
vengono operati per peritonite da perforazione, 
colecistite, appendicite, come nel mio caso. Nei 
casi ad andamento cronico i dolori spontanei 
o non esistono o sono leggeri: il dolore alla 
pressione per lo più si comporta come il do¬ 
lore spontaneo. La febbre, quasi sempre as¬ 
sente nei casi cronici è frequente nei casi ad 
andamento acuto : l’ittero generalmente assente, 
escluso il primo periodo della malattia: in al¬ 
cuni casi vi è arresto completo delle materie fe¬ 
cali e dei gas, simulante un’occlusione intesti¬ 
nale, provocata dalla reazione peritoneale al ver¬ 
samento biliare. Fra i sintomi obiettivi si deve 
ricordare la presenza di reazione peritoneale sot¬ 
to forma di difesa che può mancare nei vasi a 
decorso lento; il versamento biliare che si rivela 
con sintomi diversi secondo che sia libero o 
circoscritto. Il trattamento non può essere che 

chirurgico. Siccome molte volte la diagnosi non 
è esatta l'incisione che si fa non è adatta, onde 
bisogna prolungarla in alto, oppure praticare una 
seconda incisione adatta a esplorare metodica- 
mente la cistifellea, il cistico, il coledoco, l’epa¬ 
tico, la faccia inferiore del fegato, ove a volta 
si potranno trovare canalicoli dilatati e ulcerati. 

In caso di raccolta incistata si pratica l’aper¬ 
tura della raccolta e il drenaggio consecutivo. In 
casi di spandi mento diffuso se si trovano lesioni 

della cistifellea, la si asporterà, si esploreranno 

% 

le vie biliari e si praticherà il drenaggio delle 
vie biliari: se non si trova niente di apprezzabile 
nelle vie biliari, si praticherà il drenaggio del 
peritoneo o la colecistostomia. Il drenaggio del 
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peritoneo ha lo scopo di far fluire la bile all’ester¬ 
no, mentre si ripara la lesione che dette luogo 
a fuoruscita della bile : il drenaggio peritoneale 
è un trattamento palliativo, non ha nessuna in¬ 
fluenza sulla lesione primitiva; però nel mio 
caso esso è stato sufficiente per determinare la 
guarigione. 

Non è lo stesso per la colecistostomia: quasi 
sempre esiste un certo grado di ritenzione bi¬ 
liare come dimostra la distensione della vescicola 
biliare: la ritenzione, porta alla distensione dei 
canalicoli biliari e determina la fuoruscita di 
bile per il processo di filtrazione, o per rottura 
dei canalicoli biliari: perciò l’indicazione di sop¬ 
primere la ritenzione biliare praticando la cole¬ 
cistostomia se, p. e., la ritenzione è determinata 
da un'affezione pancreatica, o la colecistectomia 
se si tratta di litiasi biliare : perciò il drenaggio 
delle vie biliari deve in circostanza, aggiungersi 
o sostituire il drenaggio peritoneale il quale 
però può, come nel mio caso, esser da solo suf¬ 
ficiente. 


Ospedale Maggiore di JBologna. 

Rottura traumatica sottocutanea intrape- 
ritoneale del duodeno. 

Dott. Giovanni Gavina, chirurgo comprimario 

e libero docente. 

Il primo luglio 1924, nel pomeriggio, un mu¬ 
ratore appena ventenne è ricoverato nell’Ospe¬ 
dale Maggiore di Bologna in condizioni gravis¬ 
sime per shock ed anemia profonda. Interrogato, 
dichiara di essere caduto circa due ore prima da 
un ponte dell’altezza di parecchi metri sull’estre¬ 
mità di una « putrella » (trave di ferro) ritta 
verticalmente sul terreno, battendovi sopra con 
il ventre in corrispondenza di un punto situato a 
destra della linea mediana, un poco al disopra 
dell'ombelico. Quivi infatti, all’esame obbiettivo 
si scorge un’abrasione cutanea assai superficiale 
e circoscritta, mentre la parete addominale è per¬ 
fettamente integra. Il ventre è teso, duro come 
una tavola, dolentissimo dappertutto alla minima 
pressione manuale, ma più spiccatamente nella 
zona offesa dal trauma. Esiste una marcata ot¬ 
tusità a livello dei fianchi, nonché della fossa 
iliaca sinistra. La cute e le mucose visibili sono 
intensamente scolorate.- polso piccolo, contratto, 
della frequenza di 92. Vomito alimentare. 

In queste condizioni, fatta diagnosi di contu¬ 
sione grave dell’addome con lesione viscerale in¬ 
terna, si procede immediatamente, sotto leggera 
narcosi eterea, ad un intervento laparotomico. 
Aperto il ventre con un lungo taglio mediano so¬ 
pra- e sotto-ombelicale, si dà esito anzitutto a 
circa due litri, di sangue fluido, raccolto special- 
mente nella metà sinistra del cavo peritoneale. 
La sorgente della formidabile -emorragia si rico¬ 
nosce agevolmente nella lacerazione di alcuni 
vasi del inesocolon trasverso, che si pinzettano 
e si allacciano. Il ineso stesso presenta verso Ja 
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sua radice un’ampia breccia, attraverso la quale 
si scorge una soluzione di continuo della faccia 
anteriore del duodeno, di forma lineare, a dire¬ 
zione verticale, della lunghezza di circa quattro 
centimetri La ferita interessa la seconda por¬ 
zione del duodeno (porzione discendente), è bean- 
te e lascia defluire a fiotti liquido distintamente 
\eidastro, biliare: i bordi mostrano una leggera 
profusione della tonaca mucosa. 

Si chiude la ferita — non senza qualche diffi¬ 
colta tecnica — mediante un doppio piano di su¬ 
tura a punti staccati, rispettivamente mucoso e 
siero-muscolare. Quindi si esplorano rapidamente 
gli altri visceri addominali e si scopre una se- 
conda ferita a carico di una delle prime anse 
del digiuno: tale ferita a decorso trasversale è 
situata sulla faccia libera dell’ansa e mostra nei 
suoi bordi una' spiccata estroflessione della mu¬ 
cosa senza fuoriuscita apprezzabile di contenuto 
intestinale. Enterorrafia, toeletta peritoneale su¬ 
tura delle pareti in massa, drenaggio. Dopo circa 
ventiquattro ore, exitus dell’operato con tutti i 

fenomeni tipici della peritonite acuta genera- 
lizzata. 


T ale, per sommi capi, la storia clinica del caso 
che ci è occorso di osservare e che deriva il suo 
interesse più che altro dalla insolita sede della 
lesione intestinale. Che si tratti effettivamente di 
una evenienza piuttosto rara, lo dimostra il fatto 
che fino al 1917 secondo Melchior non esistevano 
nella letteratura scientifica più di cento osserva¬ 
zioni di rottura traumatica sottocutanea del duo¬ 
deno, di cui tre solo italiane' (Brambillo, Viti, 
Cauli). A queste ultime se ne deve aggiungere una 
recentissima del Vaccari. Ma, se si tien conto che 
nel gruppo dei casi raccolti dal Melchior, spe¬ 
cialmente fra i più antichi, vi sono comprese pa¬ 
recchie perforazioni traumatiche in rapporto con 
ulceri duodenali preesistenti (e tali appunto sono 
da considerarsi, per limitarci alle osservazioni ita¬ 
liane, quelle del Brambillo e del Viti), allora la 
rarità della rottura sottocutanea vera del duode¬ 
no, allo stato cioè di perfetta integrità di que¬ 
st. organo, diventa di gran lunga maggiore. 
Sorvolando sulla eziologia della lesione in di¬ 
scorso, la quale è stata segnalata in seguito a 
traumatismi della più svariata natura (investi¬ 
menti, calcio di cavallo, caduta dall’alto su corpi 
ottusi, come nel caso nostro, ecc.), è opportuno 
piuttosto accennare al suo meccanismo di produ¬ 
zione, problema che in pratica non è sempre age¬ 
vole a risolversi. Per analogia a quanto si am¬ 
mette per le lesioni della stessa natura interes¬ 
santi altri segmenti del tubo gastro-enterico, oc¬ 
corre prendere in considerazione idre seguenti 
principali meccanismi: 


a) scoppio (éclatement, Berstung); 
b' strappamento (déchirure, Zugwirkung); 
c) schiacciamento (écrasement, Zerquetschung). 
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La rottura da scoppio , per cui si avrebbe la 
cerazione della parete intestinale ' in seguito ad 
un improvviso aumento della pressione interna 
enterica, presuppone uno stato di ripienezza e 
di distensione del duodeno, quale normalmente 
in quest’organo non si verifica mai, laonde se¬ 
condo gli Autori più autorevoli questa ipotesi 
patogenetica dovrebbe essere del tutto scartata. 

Riguardo invece alla rottura da strappamento , 
senza dubbio va ammessa in molti casi ed è 
facile ad immaginarsi, ricordando che il duo¬ 
deno è fissato saldamente in tutto il suo decorso 
alla parete posteriore dell’addome, tranne che 
nella porzione iniziale e nell’angolo duodeno- 
digiunale. Ora, se lo stomaco o la prima ansa 
del digiuno, che godono di una grande mobilità, 
subiscono per effetto di un trauma confusivo 
del ventre un improvviso dislocamento, può per 
trazione avvenire una lacerazione più o meno 
estesa del duodeno, talora perfino una rottura 
completa trasversale del medesimo. Tale evenien¬ 
za è -stata segnalata particolarmente dopo inve¬ 
stimenti da parte di veicoli (passaggio di ruote 
sul ventre), mentre che quando si tratta di azio¬ 
ni tiaumaticne circoscritte, il meccanismo più 
comune è certamente quello dello schiacciamento 
diretto , che si intuisce facilmente dato l’esteso 
contatto del duodeno con la colonna vertebrale. 
Questo è appunto quanto verosimilmente avven¬ 
ne nel nostro infortunato. Nella improvvisa ca¬ 
duta che egli fece dall’alto sull’estremità ango¬ 
losa di un « putrella », il duodeno restò com¬ 
presso e schiacciato fra il corpo contundente e 
la resistenza del rachide. E poiché è presumibile 
che l’operaio non avesse avuto il tempo di pre¬ 
vedere il colpo e di difendersi quindi con la con¬ 
trazione istintiva dei suoi muscoli addominali, 
così è naturale, che, per la rilassatezza della pa- 
ìete, gli effetti del trauma dovettero essere dei 
più gravi. Con lo stesso meccanismo è razionale 
ammettere che simultaneamente si producessero 
le altre lesioni sopra ricordate, cioè la rottura 
di un’ansa digiunale, nonché la lacerazione del 
mesocolon trasverso, causa principale deU’impo 
nente emoperitoneo da noi constatato all’apertura 
del ventre. 

Riguardo alla sede Ideila ^rottura duodenale, 
dalla statistica del Melchior risulta che di solilo 
si verifica nel secondo tratto (pars descendensì 
o nel terzo (pars horizontalis inferior) e può es¬ 
sere — in linea generale — intr aperitone al e o re¬ 
tro peritoli e al e, a seconda che la perforazione in¬ 
teressa rispettivamente la parete anteriore (prov¬ 
vista di peritoneo) o posteriore del duodeno. 
Tale distinzione, oltre che dal punto di vista 
unatomo-patologico, non è priva di importanza 
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nei riguardi della clinica, giacché la sintomato¬ 
logia della lesione- può essere, almeno nei primi 
stadi, diversa nei due casi. 

Nelle rotture intra peritone ali la scena è domi¬ 
nata da principio da fenomeni di shock, cui su¬ 
bentrano rapidamente quelli . di una peritonite 
acuta generale. I sintomi clinici sono gli stessi 
che si accompagnano a tutte le perforazioni 
intestinali, endocavitarie : vomito, rigidità e do¬ 
lorabilità del ventre sia spontanea, sia alla 
pressione, alterazioni del polso, modificazioni 
percossone attestanti la presenza di gas o di li¬ 
quido libero (sangue, contenuto intestinale, es¬ 
sudati) nel cavo peritoneale. Due fatti possono 
tuttavia richiamare l’attenzione sulla sede duo¬ 
denale della perforazione, e cioè la. maggiore do¬ 
lorabilità del ventre nelle parti alte dell’addome 
e specialmente nella regione del duodeno quan¬ 
do vi corrisponda anche la sede del trauma, e 
remissione di sangue con il vomito, sintonia que¬ 
st’ultimo comune alle lesioni gastriche e del re¬ 
sto solo eccezionalmente segnalato. 

Nelle rotture retroperitoneali invece, può esi¬ 
stere, in qualche caso, un complesso sintomatico 
sotto certi riguardi abbastanza caratteristico, rap¬ 
presentato dall assenza di alterazioni dimostra¬ 
bili alla percussione dell’addome e dalla com¬ 
parsa improvvisa nella profondità del ventre di 
una tumefazione di vario volume, palpabile, 
eventualmente fluttuante, immobile negli atti 
respiratori. Tale tumefazione riconosce la sua 
origine in un versamento di sangue (ematoma) 
o di contenuto intestinale o di gas nel cellulare 
retroperitoneale, versamento che conduce quasi 
inevitabilmente alla formazione di un flemmone 

* t * • 

del tessuto retroperitoneale stesso. Negli stadi ul¬ 
teriori, la raccolta settica irrompe nella grande 
cavità peritoneale e si ha così l’evoluzione fatale 
verso una peritonite acuta generalizzata. I feno¬ 
meni terminali sono quindi identici a quelli 
delle rotture del duodeno fin dall’inizio endoca¬ 
vitarie. 

a ( , * • 

Tanto nelle lesioni intra-, quanto in quelle 
retro-peritoneali, il decorso dei casi abbandonati 
a sé è « foudroyant », avendosi generalmente la 
morte nello spazio di 24-48 ore. Ad aggravare la 
prognosi contribuisce la frequente concomitanza 
di altre lesioni viscerali riscontrate a carico prin¬ 
cipalmente dello stomaco, del tenue, del colon, 
del fegato, del pancreas. Eccezionalmente si può 
avere guarigione spontanea, attraverso la forma¬ 
zione di ascessi circoscritti o di fìstole duodenali. 

È ovvio pertanto che il trattamento di tali le¬ 
sioni non può essere oggidì che operatorio. S’im¬ 
pone d’urgenza la laparotomia, per la quale si 
darà la scelta all’incisione anteriore mediana, che 
permette una larga esplorazione di tutti i visceri 


addominali e quindi il riconoscimento di ogni 
eventuale lesione concomitante. Dal Vaccari si è 
recentemente insistito sui vantaggi che il taglio 
trasverso lombo-addominale potrebbe presentare 
specialmente nelle lesioni retro-peritoneali, ma 
credo che questa via di accesso non possa essere 
seguita che in condizioni eccezionali, stante le 
insuperabili difficoltà che, come abbiamo già 
visto, praticamente si incontrano nella diagnosi 
esatta di perforazione a sede duodenale. Giova 
ricordare che non solo clinicamente prima del¬ 
l’operazione, ma perfino a ventre aperto certe le¬ 
sioni duodenali, se non sono molto estese, pos¬ 
sono sfuggire all’attenzione del chirurgo, quadra 
non si abbia l’avvertenza di esplorare la retro- 
cavità degli epiploon mercè l’introduzione di un 
dito nel foro di Winslow, incidendo nei casi so¬ 
spetti il legamento gastro-colico, o praticando *lo 
scollamento colon-epiploico, o infine mobiliz¬ 
zando il duodeno secondo il processo di Kochec 
per ispezionarne la faccia posteriore. Nel nostro 
caso queste difficoltà non esistevano, perchè 
l’ampia lacerazione avvenuta alla radice del me- 
socolon trasverso ci condusse direttamente sulla 
lesione duodenale. 

Una volta riconosciuta la perforazione, occor¬ 
re provvedere alla sua chiusura definitiva. Nelle 
rotture parziali, si praticherà un’enterorrafia, se¬ 
guendo le norme di tecnica abituali. Allorché la 
lesione sia molto estesa, è consigliabile deviare 
il circolo alimentare con una gastro-enterostomia 
associata a stenotizzazione del piloro, allo scopo 
di alleggerire la pressione sulla linea di smura 
ed evitare così una possibile deiscenza secon¬ 
daria,- la quale — come è ben noto —r è già ir 
alto grado favorita dall’azione necrotizzante del 
contenuto duodenale sui margini della sutura 
stessa. 

Nelle rotture complete trasversali, il compito 
del chirurgo è molto più arduo e complesso: in 
queste circostanze si potrà tentare la riunione 
circolare diretta dei due monconi duodenali, op¬ 
pure la chiusura dei medesimi a fondo cieco e 
il ristabilimento del circolo mercè una ga^tro- 
digiunostomia od anche una duodeno-digiunosto- 
mia. Allorché sia compromessa la papilla del Va- 
ter, non vi è altra via che ricorrere all’indagi- 
nosa operazione del Kausch. 

Di regola sarà prudente lasciare nel ventre un 
drenaggio anteriore, completato eventualmente 
da una controapertura e drenaggio lombare, quan¬ 
do si tratti di lesioni duodenali a sede retro- 
peritoneale. 

Grazie all’intervento immediato si contano già 
nella letteratura parecchie guarigioni operato¬ 
rie: Melchior ne ha raccolti 17 casi. Nel nostro 
operato purtroppo, nonostante l’intervento pre- 
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cocissimo, l’esito fu rapidamente infausto. Noi 
ci limitammo semplicemente a suturare la ferita 
del duodeno, giacché la gravità delle condizioni 
generali non ci avrebbe consentito di praticare 
una gastroenterostòmia complementare. La morte 
avvenuta a 24 ore appena di distanza dal trauma 
per peritonite acuta diffusa ipertossica, deve es¬ 
sere attribuita all’abbondante versamento del 
contenuto duodenale nel cavo addominale (si 
noti che 1 individuo fu vittifna dell’infortunio du¬ 
rante il periodo digestivo), ma fu senza dubbio 
affrettata dalla formidabile emorragia endoperi- 
toneale causata dalla concomitante lacerazione 
del mesocolon trasverso. 
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NOTE DI TECNICA. 

Laboratorio di Batteriologia e Micrografia 
della Direzione Generale della Sanità Pubblica 

diretto dal prof. B. Gosio. 

Colorazione dei preparati microscopici delle 
farine colPjodio: tecnica e vantaggi del 
metodo 

per il dott. Vincenzo Marino, assistente. 

I i 

La ben nota reazione dell’jodio è stata da me 
applicata alla microscopia delle farine con l’in¬ 
tento di produrre negli elementi di esse una to¬ 
nalità di colorazione tale da permetterne di met¬ 
tere in rilievo i particolari morfologici dei sin¬ 
goli componenti, in modo da facilitarne l’osser¬ 
vazione microscopica rendendo più evidente la 
differenziazione degli elementi contenuti nelle 
miscele ed a semplificare quindi la diagnosi. 

Ho creduto bene rendere noti i risultati delle 
mie ricerche perchè essi possano riuscire utili 
specialmente ai laboratori deputati a queste ana¬ 
lisi e ciò tanto più in quanto il procedimento da 
seguire per allestire un preparato con questo me¬ 


todo, non offre nè difficoltà di tecnica nè impie¬ 
go di tempo superiore a quello necessario per 
allestire un comune preparato a fresco di farina. 

Tecnica. — Si pongono in un vetrino da orolo¬ 
gio tre goccie di liquido di Lugol a cui si ag¬ 
giungono, con la medesima pipetta ch’è servita 
per il Lugol, nove goccie di acqua distillata. Si 
mescola bene con l’ansa e quindi vi si stempe¬ 
rano una o due ansate di farina. Si ha subito la 
nota reazione di colore. Si rimescola ancora con 
l’ansa p$r qualche minuto per esser certi che la 
reazione ayvenga completamente, indi presa col 
ìovescio dell ansa stessa una goccia di questa 
miscela, la si depone in un vetrino portaoggetti 
e, sovrappostovi un coprioggetti, si esamina come 
al solito prima a 50-100 e poi a 300-400 diametri, 
adoperando un oculare micrometrico. 

Osservazioni sull’applicazione 

DEL METODO E VANTAGGI DI ESSO. 

» 

1) Gli elementi della farina in genere ed i gra¬ 
nuli di amido in specie , non subiscono alcuna al¬ 
terazione sia nella forma come nella grandezza e 
nelle varie caratteristiche proprie ai granuli di 
amido di ciascun cereale,- anzi, col metodo da m e 
consigliato, essi si conservano integri più a lun¬ 
go che adoperando il metodo comune ed i loro 
caratteri possono osservarsi bene anche fin olire 
30 minuti e più dal momento della preparazione 

. della miscela nel vetrino da orologio, non verifi¬ 
candosi il loro lamentato rigonfiamento, e que¬ 
sto fatto è dovuto all’azione fissatrice spiegata 
dal liquido jodio-jodurato sui granuli stessi. 

2) I granuli di annido appaiono, anziché sco¬ 
lorati come con la comune tecnica, elegantemen¬ 
te colorati in azzurro pallido. I contorni di essi 
si presentano netti all’osservazione, senza biso¬ 
gno di dover continuamente foghettare. 

A questo proposito ho potuto osservare che al¬ 
l’esame degli amidi del tipo globoso-lenticolare 
(Di Vestea), si nota che, .mentre i granuli più 
grandi assumono una colorazione tendente al 
violetto, i medi e i piccoli si colorano in azzurro 
chiaro e solo molto più raramente presentano la 
colorazione dei primi, a meno chè il Lugol ado¬ 
perato non sia stato in eccesso o vi abbia agito 
troppo a lungo. La spiegazione di questo fatto 
si ha mettendo in relazione questa osservazione 
con quanto chimicamente dimostrarono Macquen- 
ne e Roux (Strasburger : Trattato di Botanica) 
che cioè: «il granulo di amido è formato in 
maggior parte da amilosi che tinge in bleu con 
l’jodio ed in minor parte da amilopectina, vi¬ 
cina al glicogeno, che con l’jodio si colora in 
bleu violetto ». Da ciò possiamo quindi dedurre 
che, mentre l’amilosi viene a costituire, almeno 
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iper la maggior parte, i granuli medi e piccoli 
ramilopectina sarebbe contenuta, almeno preva¬ 
lentemente, nei granuli più grossi. 

3) I granuli di amido che rientrano nel tipo- 
globoso-poliedrico (Di Vestea), col presente me¬ 
todo si colorano molto debolmente, però in essi 
gli spigoli delle formazioni poliedriche appaiono 
così marcati che si rendono evidentissimi in una 
miscela di farina, non lasciando alcun dubbio 
sulla qualità del tipo cui appartengono. 

4) Gli iji dei granuli di amido riescono a met¬ 
tersi molto bene in evidenza perchè essi, o risal¬ 
tano come un punto scolorato, oppure, special- 
mente quelli di forma stellata o lineare, assu¬ 
mono una ipercolorazione bleu intensa, tendente 
al nero, che li fa spiccare sul resto del granulo 
il quale rimane colorato in azzurro chiaro. 

Questo particolare comportamento della colo¬ 
razione evita di ricorrere a metodi speciali atti 
a mettere in evidenza gli ili, quali metodi, con 
rendimento non superiore al presente, oltre* ad 
essere più laboriosi, finiscono per alterare più o 
meno i granuli in esame. 

51 La stratificazione dei granuli con questo me¬ 
todo si rende pure più manifesta, perchè le varie 
strie concentriche che la costituiscono, vengono 
a colorarsi alternativamente una con maggiore 
ed una con minore intensità. 

8) Gli elementi cruscali, a meno che per l’atto 
della macinazione non siano completamente co¬ 
sparsi di polvere di amido, eventualità piuttosto 
rara, rimangono del tutto scolorati e quindi ri¬ 
saltano subito all’osservazione, anche quando per 
la loro forma e dimensione avrebbero potuto, 
con l’usuale metodo, passare inosservati. 

Lo stesso dicasi per gli elementi del legno, i 
quali rimangono pure scolorati, onde diventano 
più facilmente individualizzabili nell’esame di fa¬ 
rine con esso sofisticate. 

* 

* * 

Al chiarissimo prof. Gosio rivolgo sentito un 
ringraziamento per i saggi consigli prodigatimi 
nel corso delle presenti ricerche. 

Roma, 23 agosto 1925. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

La patogenesi del carbonchio interno. 

(G. Sanahelli. Annali d'igiene, 1925, n. 4). 

Si sostiene oggi dai più che il carbonchio in¬ 
terno sia, in primo tempo, una vera e propria 
micosi intestinale, provocata dalla germinazione 
delle spore contenute nel canale digerente a cui 
sussegue, in secondo tempo, l’infezione generale. 
Questo modo di vedere è basato essenzialmente 
sulle esperienze di Koch, Gaffky e Lòffler che, 
introducendo nello stomaco delle pecore un ci¬ 
lindro di patata contenente spore di carbonchio, 
osservarono la morte di tali animali. Sembrava 
in tal modo dimostrata erronea la teoria di Tous- 
saint e Pasteur, secondo cui il carbonchio inter¬ 
no derivava da infezione attraverso erosioni del¬ 
le prime vie digerenti, in quanto che, con l’in¬ 
troduzione diretta nello stomaco delle spore, 
chiuse nella patata, si riteneva di escludere la 
possibilità di infezione attraverso lesioni delle 
prime vie digerenti. 

Un nuovo orientamento in questo campo ci 
viene ora dato dall’A., il quale incomincia a 
rilevare che le esperienze di Koch e Gaffky sono 
inficiate da una causa di errore; esse, di fatto, 
sono state fatte su pecore che sono ruminanti e 
quindi, se nell’introduzione della patata con 
spore, si evita una contaminazione accidentale 
della bocca, questa avviene in secondo tempo 
quando, con la ruminazione, gli alimenti e dun¬ 
que anche la patata, ritornano in bocca e le 
spore possono penetrare attraverso lesioni acci¬ 
dentali. 

$ 

Che il carbonchio non sia una micosi intesti¬ 
nale, viene poi dimostrato dall’A. per altre vie. 
Anzitutto (egli ha stabilito con esperienze che 
l’ambiente gastrico ed intestinale non è adatto 
per la moltiplicazione del bacillo del carbonchio 
che vi si sviluppasse da spore ivi germinanti, 
in quanto che il succo gastrico e quello ente¬ 
rico hanno una manifesta azione battericida sui 
bacilli del carbonchio i quali, posti in contatto 
con detti succhi, muoiono in pochi minuti in 
vivo come in vitro. 

Ma l’ambiente gastro-intestinale non è favore¬ 
vole nemmeno per la germinazione delle spore. 
Queste, come l’A. ha dimostrato con una tecni¬ 
ca rigorosa, passano inalterate attraverso lo sto¬ 
maco, si distribuiscono lungo l’intestino e si eli¬ 
minano poi con le feci. Ora, nell’intestino, esse 
subiscono l’azione dei bacilli antagonisti (osser¬ 
vabile anche, in vitro) per cui questi si svilup¬ 
pano abbondantemente, mentre le spore non ger- 
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minano affatto. Tale azione è specialmente eser¬ 
citata dal colibacillo. 

Più che nel canale digerente, le spore del car¬ 
bonchio che arrivano nella bocca, a mucosa in¬ 
tegra, sono però rapidamente trasportate nei pol¬ 
moni. Quivi i fatti si svolgono diversamente se¬ 
condo la quantità delle spore stesse. Quando que¬ 
ste sono in dose submortale (meno di 50,000 per 
il coniglio) i fagociti se ne impossessano ben pre¬ 
sto e le trasportano nella circolazione generale 
ed anche parecchi giorni dopo l’introduzione, 
esse possono trovarsi nei diversi organi, dove 
non arrecano lalcun disturbo e finiscono con 
1 essere digerite in sito, od eliminate attraverso 
l’intestino. Se invece esse sono in maggior nu¬ 
mero (p. es., 100,0001 i fagociti sono insufficienti 
per il loro compito, le spore germinano ed i ba¬ 
cilli, attraverso la parete degli alveoli ^polmo¬ 
nari, penetrano nella circolazione generale e 
danno luogo alla setticemia carbonchiosa. 

Anche con una dose submortale di spore, si 
può avere talvolta lo sviluppo del carbonchio. 
Ma, in tal caso, è necessario introdurre in qual¬ 
siasi parte delì’organismo una sostanza capace di 
creare dei focolai necrobiotici o di turbare *in 
qualche modo l’equilibrio chimico o fisico-chimico. 
Tali sostanze sono l’arsenico, il chinino, l’acido 
lattico, il glucosio, il peptone, il sangue, il latte, 

1 acqua distillata, le colture vive o morte di coli¬ 
bacilli; basta altresì provocare un abbassamento 
della resistenza generale dell’animale col tenerlo 
in termostato a 37° (ipertermia) oppure mantenen¬ 
dolo a dieta secca. 

La genesi del carbonchio interno appare quin¬ 
di, con le ricerche del Sanarelli del tutto diversa 
da quanto si era fin.qui ritenuto. Le spore dalla 
cavità orale passano rapidamente ai polmoni, 
donde per la circolazione generale, si diffondono 
in tutto Torganismo e vi si sviluppano in ba¬ 
cilli soltanto se sono penetrate in quantità ecces¬ 
siva oppure se vi è un abbassamento della re¬ 
sistenza dell’organismo stesso. Le gravi lesioni 
dell’apparato digerente che si osservano nel car¬ 
bonchio dell’uomo e degli animali, non sono do¬ 
vute a sviluppo diretto del bacillo, ma sono di 
origine ematogena, come io stesso Sanarelli ha 
dimostrato che lo sono quelle dell’apparato dige¬ 
rente nel tifo e nel colera. E tali lesioni sono 
poi tanto più gravi quanto meno sensibili sono 
i soggetti e quanto più protratto il decorso. An¬ 
che nelle cavie, però, che fra gli animali da la¬ 
boratorio sono i più sensibili, si possono trovare 
nell’intestino delle alterazioni gravi (necrosi, ul¬ 
cerazioni) che non >si possono distinguere da 
quello che si ritengono caratteristiche nel car¬ 
bonchio intestinale od interno dell’uomo. 

ni 


VIE DIGERENTI. 

L’esame radiologico dell’appendice cronica. 

(Tremolières et Joulia. Le Journal médical Fran¬ 
cois, tomo XIII, n. 4). 

L A. fa rilevare come da alcuni dopo aver som- 
ministrato un purgante sia fatto praticare un en¬ 
teroclisma di liquido opaco (solfato di bario, o 
carbonato di bismuto) della capacità di cmc. 1500- 
1700 in modo da riempire dal basso in alto il 
grosso intestino fino al cieco. In America Spriggs 
purga il malato 36 ore prima di fargli ingerire 
una miscela di 425 grammi di latte acido e di 
125 grammi di solfato di bario e pratica l’esame 
radioscopico dell’intestino ogni quarto d’ora. 

Weil dopo aver somministratp 100 grammi di 
solfato di barite alle sei di sera al momento del 
pasto e 200 grammi in un grande bicchiere di 
acqua nella notte esamina il malato alle 9 del 
mattino. In generale i radiologici francesi non 
impiegano il latte acido e fanno prendere in 2 
o 3 volte da 200 a 300 grammi di gelobarina 
sciolta in una eguale quantità di acqua in modo 
da praticare l’esame tra la 10* e la 12 a ora dall’in¬ 
gestione'del pasto opaco. In questo modo l’ap¬ 
pendice può riempirsi e vuotarsi più volte. Alcu¬ 
ni ammettono che sia visibile allo schermo raris¬ 
simamente, altri invece che la sua visibilità sia 
del 70 %. Secondo gli AA. americani sarebbe sem¬ 
pre visibile. Il Fleig dice che si possa riscontrare 
nell’87 %. L’A. in 600 esami radiologici dell’ap¬ 
parato digerente ha potuto constatare che l’ap¬ 
pendice era visibile alla radioscopia nella pro¬ 
porzione del 70 per cento ed è stata potuta ra¬ 
diografare nella proporzione del 75 %. Nei casi 
in cui la radiografìa non era stata possibile si 
trattava di appendiciti retrocecali, la quale varie¬ 
tà alle volte può essere radiografata in proiezio¬ 
ne obliqua. Nei bambini l’appendice, siccóme si 
apre largamente nel cieco, può essere'facilmente 
riempita mentre negli adulti, siccome l’appendice 
è in parte ricoperta da una ripiegatura semilu- 
nare della mucosa cerale, non può essere riem¬ 
pita dal liquido opaco. Le caratteristiche di una 
appendice normale allo schermo sono le seguenti: 

1) l’appendice normale si riempie presso a 
poco nello stesso periodo di tempo che il cieco; 

2) il lume del canale appendicorale appare a 
bordi sensibilmente paralleli; 

31 lo svuotamento dei liquido opaco si fa dal¬ 
la 12 a alla 15 a ora dopo quello del cieco. La pal¬ 
pazione riesce indolore. 

Per l’esame radiologico dell’appendice malata 
TA. suggerisce la seguente tecnica-: 2 giorni pri¬ 
ma dell’esame il paziente deve prendere ogni ‘ 
mattina 10 grammi di solfato di matmesia in un 
bicchiere d’acqua in modo da vuotare l’intestino 
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e spazzare specialmente il cieco dalle materie 
fecali provenienti da una stasi intestinale alta. 
Il mattino del 3° giorno si fanno prendere a di¬ 
giuno sotto lo scherma al paziente una miscela 
di 200 gr. di solfato di bario gelatinoso sciolto in 
200 cc. di acqua. Si osserva quindi il passaggio 
del bolo opaco nello stomaco e nel duodeno; 
3 ore più tardi un secondo esame indica il tempo 
di vuotamento dello stomaco. Il malato poi è 
riveduto ogni 2 ore circa per poter studiare il 
vuotamento del canale appendicolare. 

Nel momento in cui il segmento deH’appendice 
aderente al cieco è bene in evidenza l’A. ricerca 
il punto doloroso sia in posizione supina che ver¬ 
ticale, praticando la radioscopia oltre che in de¬ 
cubito dorsale anche con incidenza postero-ante¬ 
riore deH’ampolla. La persistenza del punto do¬ 
loroso e deH’immagine appendicolare in quesito 
due posizioni permette secondo l’A. di affermare 
resistenza di un’appendicite. Si può alle volte 
osservare una variabilità nella localizzazione del 
punto doloroso il quale può essere localizzato un 
poco al di sopra dell’inserzione dell’appendice, 
alle volte al disotto o lungo il bordo sinistro del 
cieco. In tutti i casi però questo dolore accom¬ 
pagna fedelmente gli spostamenti dell’organo 
nelle sue differenti posizioni. I radiologici non 
sono tutti d’accordo sulla visibilità o meno del¬ 
l’appendice malata. Per alcuni un’appendice che 
si riempie e si vuota in 36 ore è normale. Per 
altri invece ogni appendice visibile è malata. In 
generale però nell’appendicite cronica i sintomi 
radiologici descritti dai diversi autori si distin¬ 
guono in due gruppi : diretti o appendicolari ed 
indiretti, osservati cioè su tutto il tubo digerente: 

1) Segni diretti i quali si distinguono in se¬ 
gni anatomici e segni fisiologici e funzionali. 

a) Segni anatomioi : l’appendice si riempie 
inegualmente, alcune parti retratte contrastano 
con altre di calibro normale. I bordi deU’imma- 
gine opaca sono ineguali. Spesso si osservano 
delle angolazioni, l’appendice è immobile fre¬ 
quentemente fissata al cieco o agli organi vicini, 
gli spostamenti del paziente non hanno alcuna 
influenza sulla, sua localizzazione. » 

b) Segni fisiologici e funzionali. L’appendice 
è dolorosa e il dolore coincide costantemente con 
Fimmagine appendicolare sia nell’esame in. con¬ 
dizione orizzontale che verticale. Il vuotamento 
dell’appendice è generalmente ritardato. Alle vol¬ 
te dopo 40 ore esistono ancora traccie di liquido 
opaco. Questa stasi opaca appendicolare è un se¬ 
gno sospetto secondo. Spriggs che considera l’ipo- 
contrattilità come una conseguenza della flogosi 
cronica dell’appendice. 

2) Segni indiretti: L’esofago presenta soven¬ 
te uno stato spasmodico transitorio. Lo stomaco 


I 

è quasi sempre disteso per aerogastria dovuta a 
aerofagia e a fermentazioni. L’A. ha spesso no¬ 
tato uno spasmo nella seconda porzione del duo¬ 
deno, la stasi ileale (ritenzione oltre le 24 ore) 
è frequente nelle appendiciti croniche. 

T. Laurenti. 

La diagnosi precoce del cancro 
dell intestino crasso. 

(J. IIomans. Boston m_ed. and surg. Journal, 9 

aprile 1925). 

Nulla è più esiziale al progresso nel trattamento 
d-el cancro che la credenza piuttosto diffusa fra 
i medici, che i cancri strettamente interni pos¬ 
sano raramente o non mai venire identificati in 
tempo per un’efficace cura chirurgica. Pensare 
in tal modo è dare per vinta una battaglia pri¬ 
ma ancora dà averla combattuta. Ormai, per : 
cancri superficiali, la convinzione della possibi¬ 
lità della cura si é diffusa anche fra i profani ed 
i medici debbono quindi cercare di avere e Ji 
infondere la fiducia che ciò sia possibile anche 
per i cancri profondi. Certamente, per arrivare in 
tempo con la terapia chirurgica nel cancro del¬ 
l’intestino, si devono abbandonare le idee cor¬ 
renti sulla diagnosi di tale malattia, la quale sì 
rivelerebbe essenzialmente quando i sintomi di 
ostruzione sono al completo. Questi sono in real¬ 
tà sintomi di sicurezza, ma non certamente pre¬ 
coci poiché si hanno soltanto allorché l’adeno- 
carcinoma ha raggiunto uno stadio avanzalo. E 
dunque necessario ricercare se da altri sintomi si 
possa essere meglio guidati ad una diagnosi pre¬ 
coce. Un esempio chiarirà la questione. Un uomo 
sulla cinquantina, apparentemente in buona sa¬ 
lute, racconta che da un paio di mesi soffre di 
disturbi addominali che all’analisi si dividono in 
un dolore sordo moderato alla parte bassa del¬ 
l’addome ed in una sensazione di un tumore al¬ 
l’epigastrio. Verso la fine della mattinata, egli av 
verte come un senso di stanchezza e di vuoto; 
gli alimenti non provocano nè diminuiscono i suol 

disturbi. La defecazione, dapprima regolare, si è 

• | * * 

andata facendo alquanto stittica, sicché il pazien¬ 
te deve ricorrere a dei purganti più spesso che 
prima non facesse. Un medico, da lui consultato, 
lo rassicurò dicendogli che le sue condizioni non 
presentavano nulla di serio. L’esame del paziente 
era del tutto negativo; addome trattabile, non di¬ 
steso, nessun tumore, esame rettale negativo. 
Però un clistere di bario dimostrò un restringi¬ 
mento ed una irregolarità dell’intestino nella re¬ 
gione retto-sigmoide, confermata dall’esame pro- 
ctoscopico. All’operazione si trovò un tipico can¬ 
cro che venne resecato. 

In questo caso i sintomi erano in realtà abba- 
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stanza chiari, mentre in altri lo sono assai meno. 
Il medico quindi deve conoscere i segnali di al¬ 
larme e non essere riluttante ad investigare nel 
limite delle suo possibilità lo stato del paziente 
che si affida alle sue cure. 

La fisiologia patologica del colon. Il conte¬ 
nuto dell’intestino tenue, allorché raggiunge il 
cieco, è del tutto liquido. Nel cieco è nel colon 
ascendente esso è soggetto a stasi, a decompo¬ 
sizione da parte dei batteri e, probabilmente, ad 
un certo rimescolamento. Quando esso lascia 
il lato destro del colon, è semisolido e di¬ 
venta asciutto quando passa al sigma per fer- 
marvisi e venire poi evacuato. Siccome dunque il 
colon, destro contiene del materiale liquido, è 
improbabile che venga ostruito; ma siccome il 
materiale vi subisce un certo ristagno, ed è preda 
di attività batterica, con formazione di gas, si 
comprende che i tumori che ostacolano la sua mo¬ 
tilità, provochino distensione locale e, forse, in¬ 
fezione della parete intestinale ed anche infiamma¬ 
zione secondaria deH’appedice. 

Invece il crasso, al di là della, flessura epatica, 
in cui passano delle feci più o meno disseccate, 
è suscettibile di venire ostruito abbastanza rapida¬ 
mente. Normalmente il colon trasverso e discen¬ 
dente non vengono usati per trattenervi le feci, 
ciò che invece accade per il sigma, ma tollerano 
abbastanza un certo accumulo. 

Quando si tengano presenti queste particolarità 
fisiologiche, si comprenderà che un tumore mali¬ 
gno che provochi un’ostruzione graduale, darà 
sintomi diversi secondo la sua localizzazione. 1 
cancri del lato destro, quindi, provocheranno ma¬ 
lessere locale, dolore e formazione di gas. Quelli 
invece del colon trasverso ed oltre daranno un 
certo grado di costipazione. Un tumore che, con 
quest’ultima localizzazione, desse un grado di co¬ 
stipazione tale da causare delle coliche e della di¬ 
stensione rappresenterebbe un grado assai avan¬ 
zato. appunto perchè il colon sinistro ed il sigma 
possono resistere bene all’accumulo di molto ma¬ 
teriale fecale. Si deve quindi tener presente che 
la costipazione associata con coliche ben nette è 
un sintoma tardivo del cancro ed i pazienti che 
raggiungono un tale stadio raramente guariscono 
con l’intervento. Si può dire anzi che non guari¬ 
rebbero mai se non vi fosse la tendenza di que¬ 
sto tipo di carcinoma a metastasi tardive. 

In questi casi, dunque, si devono particolar- 
menle considerare i sintomi consistenti in costi¬ 
pazione modica od intermittente associata talora 
a dispepsia ed a malessere. 

Il cancro del colon ha anche altre particolarità. 
Questo adenocarcinoma, al pari di altri tumori 
maligni, può essere in prevalenza cellulare o 
fibroso, ossia variare dal tipo di masse cellulari 


fungose a quello di tumori fibrosi suscettibili di 
retrazione. In entrambi i casi, ma specialmente 
nel primo, possono ulcerarsi e sanguinare, dando 
anche segni locali o generali d’infezione. Tali 
tumori si riscontrano soprattutto nel cieco e nella 
regione retto-sigmoide e possono provocare per¬ 
forazioni, ascessi ed aderenze. I tumori scirrosi, 
invece, possono lentamente ostruire l’intestino sen¬ 
za provocare nè sanguinamento, nè sepsi. 

Quando si tengano presenti questi caratteri e 
si consideri il modo con cui le diverse parti del 
colon sono affette dai tumori che lentamente ’e 
ostruiscono; i sintomi precoci del cancro delle 
divei-se parti del crasso diventano facilmente in¬ 
telligibili. 

Cancri del colon destro. Sono di solito tumori 
cellulari che raramente portano ostruzione, ma 
che provocano piuttosto disturbi locali simili al¬ 
l’appendicite acuta o subacuta; accessi di dolore 
e di sensibilità locale od alla regione ombelicale, 
che si presentano ad intervalli regolari. Il segno 
differenziale più caratteristico dall’appendicite 
consiste nella benignità dei sintomi generali e 
del dolore locale, scarsa febbre, forinola leucoci¬ 
taria quasi normale. Un altro criterio differen¬ 
ziale è quello dell’età, in quanto che il cancro si 
presenta di solito dopo i 40 anni. Da questi tu¬ 
mori si hanno delle perdite sanguigne di cui il 
paziente può accorgersi e che provocano un mo¬ 
dico grado di anemia. 

Cancri del colon trasverso, sinistro e del sigma. 
Nell’anamnesi spicca di solito la costipazione cbe 
però non si deve ritenere persistente. Si osserva 
generalmente associata a crampi, coliche e talora 
a vomito ed a distensione. Qualche volta si al¬ 
terna con la diarrea; raramente quest’ultima è il 
solo segno. Il quadro più comune è quello di ac¬ 
cessi leggeri di coliche con dolore sotto l’ombe¬ 
lico sullo sfondo di una costipazione e di di¬ 
sturbi intestinali; la costipazione è meno accen¬ 
tuata ed invece gli attacchi di colica sono più 
netti nel cancro del colon trasverso anziché in 
quello del sigma. Si deve però tener presente che 
tale processo si osserva meno facilmente nel co¬ 
lon trasverso anziché nel sigma e nella parte su¬ 
periore del retto. ' 

Si comprende che, date tali premesse, può acca¬ 
dere di vedere per la prima volta il paziente, 
quando l’ostruzione è giunta ad un grado ele¬ 
vato e si ha altresì la distensione. In molti casi 
però si hanno disturbi locali ricorrenti ed, in 
seguito ad infezioni, favorite dall’ulcerazione, si 
ha irritazione intestinale con fermentazioni, cram¬ 
pi ed anche diarrea. 

Cancro della regione retto-sigmoide. In questi 
casi, il paziente accusa sintomi associati con la 
defecazione ed anche sanguinamento. Naturalmer. 
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te non si deve attendere per la diagnosi nè Je 
feci a nastro, nè le gravi emorragie. Non è raro 
vedere un paziente con cancro del retto che si 
lamenta soltanto di dispepsia; da ciò la necessità 
di un esame completo di tali malati e la rac¬ 
comandazione di non trascurare mai la ricerca 
del sangue nelle feci. 

La ricerca accurata dei sintomi clinici non deve 
far trascurare le diverse prove, quali l’esame delle 
feci, specialmente per la ricerca del sangue, la 
iproctoscopia e lo studio radiologico dopo il cli¬ 
stere di bario. Non è diffìcile fare la diagnosi 
quando se n e ha il' sospetto; il diffìcile consiste 
invece nel formulare il sospetto. E questo può 
aversi quando si raccolga l’anamnesi sistemati¬ 
camente, facendo le necessarie domande al pa¬ 
ziente che spesso trova i sintomi accusati di così 
poca importanza da non dar loro il necessario 
rilievo. Tali sintomi un paziente potrà averli 
avuti tutta la vita e quindi non saranno sospetti,* 
mentre in un altro che è sempre stato bene po¬ 
tranno indirizzare sulla giusta via, in modo da 
avere la conferma nell’esame del malato. 

Filippini. 

Lo stomaco « rosso 

(Bociiemaker. Surgcry , Gynec. and Obst., marzo 

1925). 

L’A. ha raccolto 45 casi di una sindrome a ca¬ 
rico dello stomaco che è poco nota .e solo negli 
ultimi anni è stata segnalata da von Haker e da 
Moynihan. 

Ha una sintomatologia molto simile a quella 
dell’ulcera gastrica e duodenale sopratutto per 
quanto riguarda il dolore che insorge regolar¬ 
mente un’ora circa dopo i pasti, localizzato al¬ 
l’epigastrio, con periodi di latenza e di esacer¬ 
bazieni. Inoltre vi è spesso nausea, conati di vo¬ 
mito e qualche volta vomito alimentare. 

L’acidità è in genere aumentata, la Rontgen¬ 
scopia può dimostrare sia iperstenia che iposte¬ 
nia gastrica. 

La laparatomia è invece negativa per quanto 
riguarda presenza di ulceri, briglie o neoplasie e 
dà solo a vedere una colorazione rosso molto vivo 
della sierosa che si dimostra iperemica, desqua¬ 
mata per un’area che comprende l’antro, la re¬ 
gione pilonca ed il principio del duodeno, men¬ 
tre il fondo, parte della piccola curvatura e la 
regione cardiale sono sempre indenni. 

L’esame istologico è negativo per qualunque al¬ 
terazione sia ulcerativa che neoplastica o flogi¬ 
stica nella mucosa, sottomucosa e muscolare. Solo 
qualche alterazione si riscontra a carico della sie¬ 
rosa in cui vi è non solo turgidezza delle arte- 
riole e delle vene ma anche dei capillari. 


La causa di questa sindrome che dà notevoli 
disturbi ai pazienti è oscura. Von Hacker ritene¬ 
va si trattasse di ulceri superficiali ma l’A. in 
un .solo dei suoi casi riscontrò un’ulcera. Moynihan 
pensava trattarsi di una linfangite per infezione 
proveniente da appendicite (date le connessioni 
dei linfatici periduodenali e pancreatici con quel¬ 
li del cieco-appendice). Ma l’A. nei suoi casi solo 
due volte trovò fatti appendicolari. Più fondata 
ritiene l’A. l’ipotesi che vi abbia parte una flo- 
gosi delle vie biliari. Egli pensa pure che vi 
possano aver parte fatti angioneurotici a carico 
dei nervi che si distribuiscono allo stomaco. In¬ 
fine ricorda la possibilità di metterla in connes¬ 
sione con una periviscerite. 

Come cura l’A. consiglia la gastrectomia che 
ha eseguito in 17 dei suoi casi con buon suc- 

cesso - V. Ghir'on. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

L. Morini. La blenorragia e le sue dannose con ¬ 
seguenze per l ' individuo , la famiglia e la So ¬ 
cietà . Roma, L. Pozzi, ed., 1925, pp. 35. L. 5.50. 

L’Associazione professionale dei Dermosifìlo- 
grafì Italiani, amministratrice della fondazione 
Locatelli le cui rendite sono destinate ad un pre¬ 
mio annuale per il miglior lavoro in argomento 
attinente alle discipline dermosi biografiche, ave¬ 
va bandito nel 1924 un concorso per il tema che 
è oggetlo del presente opuscolo. Ben 17 lavori 
furono presentati al concorso fra i quali la com¬ 
missione esaminatrice, composta di tr e fra i no¬ 
stri più valorosi cultori di dermosifìlografìa, pre¬ 
scelse questo del Morini, che ora la Casa editrice 
Pozzi ha pubblicato in elegante e corretta edi¬ 
zione. 

Il lusinghiero giudizio della commissione di¬ 
spenserebbe da ogni parola di presentazione; ma 
non è superfluo rilevare come il Morini abbia sa¬ 
puto brillantemente superare le difficoltà inerenti 
a lavori di questo genere ed in poche pagine 
sia riuscito a darci un quadro sintetico ed ar¬ 
monico del processo blenorragico e delle sue fu¬ 
neste conseguenze dal triplice punto di vista in¬ 
dividuale, famigliare e sociale, mantenendosi nei 
limiti di una sobria esposizione senza nulla per¬ 
dere in chiarezza ed in efficacia. 

Qualche improprietà di linguaggio ed una certa 
sproporzione fra le varie parti della trattazione 
sono largamente giustificate dal carattere popo¬ 
lare del lavoro e dai suoi fini essenziali, piena¬ 
mente raggiunti, di propaganda igienica. 

Auguriamoci ora che alla nobile fatica dell’A. 
corrisponda una larga diffusione in mezzo ad 
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ogm classe sociale, del suo opuscolo, la cui. let- 
tura non sarà per alcuno priva di qualche frut¬ 
to e di qualche utilità. V. Montesano 

J. Kyrle. Uebcr der denzeitigen Stand der Le tire 

von der Pathologie nnd Therapie der SJJPhì- 

H' Leipzig U. Wien, Franz Deuticke, 1924 , 
3 a edizione. 

In questo volumetto il Kyrie ha raccolto e ordi¬ 
nato il ciclo di conferenze da lui svolto presso la 
scuola del prof. Finger a Vienna in occasione del 
. corso di perfezionamento sulla sifìlide e le ma¬ 
lattie veneree promosso fin dal 1918 dal governo 
austriaco. Sono in totale 6 capitoli di cui la prima 
partp tratta a grandi linee dei varii periodi delfa 
sifilide e delle manifestazioni cliniche che soglio¬ 
no esser loro proprie, la seconda riguarda i metodi 

di indagine sierologica e del liquor, la terza in¬ 
fine la terapia. 

L’insieme della trattazione, soppressa ogni cita¬ 
zione di teorie, talvolta anche in aperto contra¬ 
sto. è del tutto schematica e il medico pratico, per 
i cui bisogni il libro è venuto alla luce, vi trova 
esposte quasi esclusivamente le vedute principali 

sorrette oramai da più larga base teorica e pra¬ 
tica. 

Lo scopo dell’A. può dirsi pienamente raggiunto 
c, se talvolta la forma della trattazione possa ap¬ 
parire forse eccessivamente schematica, traspare 
pur tuttavia ovunque la perizia dell’A., non solo 
nella materia in genere, ma anche in tutte le più 
moderne ricerche complementari nel campo della 
sifìlologia. Precisa, chiara l’esposizione. 

Il libro del resto ha sortito la fortuna che si 
merita.- ne abbiamo infatti già la 3 a edizione e 
traduzioni in varie lingue, fra cui anche in ita- 
liano - M. Agostini. 

Giornale ital. di dermatologia e sifìlologia, fasc. 2°, 
1925 (Processi verb. delle sedute della XXI Riu¬ 
nione della. Soc. ital. di Dermatologia e Sifìlo- 
grafia tenuta in Padova dal 20 al 22 die. 1924). 

La Presidenza della Società di Dermatologia e 
Sifìlografìa ha voluto quest’anno scegliere Padova 
a sede dell’annuale congresso onde partecipare 
alle onoranze tributate al prof. Achille Breda in 
occasione del suo ultimo anno di insegnamento. 
Questo volume viene appunto dedicato all’illustre 1 
Clinico dell’Università patavina presso cui una 
vera folla di allievi, di scienziati e autorità nu¬ 
merose convennero per rendere omaggio. 

\ arie e interessanti le comunicazioni posto al¬ 
l’ordine del giorno. Temi ufficiali furono il Can¬ 
cro sperimentale della pelle (relatore prof. Bizzo- 
zero e La guarigione della sifilide (relatore prof. 
Tommasi). Ambedue le dotte relazioni furono se¬ 


guite da numerose comunicazioni sugli argomenti 
e da interessante ed esauriente discussione cui 
presero parte i soci Truffi, Fiocco, Pasini, Mar- 
iinotti, Cappelli, Malusardi, Piccardi, Montesano, 
Mibelli, Porcelli, Ersettig e molteplici altri. 

M. Agostini. 



ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 


IV Congresso Internazionale 
(li Infortunistica e (li Malattie del lavoro. 

(Amsterdam- Aia, 7-12 settembre). 

Parteciparono all’importante Congresso (il pri¬ 
mo tenuto dopo la guerra) più di 800 medici. 

L’Italia vi era rappresentata dai seguenti dot¬ 
tori: maggior generale della R. Marina Repetti 
per il Commissariato Generale dell’Emigrazione, 
capo della delegazione; maggiore prof. Mosso per 
il Ministero della Marina; un maggiore medico per 
il R. Esercito; prof. Pisenti per il Ministero del¬ 
l’Economia; prof. Diez e coram. dott. Teppati per 
le Ferrovie dello Stato; prof. Leone Lattes diret¬ 
tore dell’Istituto di Medicina Legale di Modena; 
professori D’Alessandria e Fornaca per la Cassa 
Nazionale Infortuni; dott. Ciotti per la Sezione 
Emiliana della Federazione fra medici infortuni- 
sti; prof. Aieleo della Clinica delle malattie pro¬ 
fessionali di Milano ; dottori Dentico e Sbisa di 
Bari. 

11 Congresso fu inaugurato ad Amsterdam il 
7 settembre, alla presenza del Ministro del Lavoro 
dei Paesi Bassi nel « Liehtliof » dell’Istituto Co¬ 
loniale. Il Presidente Generale Van Eden portò il 
saluto ai congressisti nelle cinque lingue ufficiali. 
Lesse le adesioni, dalle quali risultò essere rappre¬ 
sentati 26 Stati d’Europa e d’America, il Segreta¬ 
rio Generale dott. Broex. Portarono in seguito il 
saluto dei loro Governi i rappresentanti degli Stati 
aderenti. 

Mei cè un accurata e perfetta organizzazione te¬ 
cnica della quale va data lode ai Segretari dottori 
Kiizer, de Hartogh e Metz, i lavori procedettero 
con una regolarità cronometrica. Alcuni temi fu¬ 
rono svolti dai relatori, senza discussione, in se¬ 
duta plenaria; altri nelle due sezioni in cui era 
diviso il Congresso, una per le malattie professio¬ 
nali, l’altra per gli infortuni. Pure nelle sezioni 
furono svolte le numerose comunicazioni libere, 
ammontanti ad oltre 100. 

Le relazioni .svolte in seduta plenaria riguarda¬ 
rono i seguenti temi: 

1) Infortuni e malattie dal punto di vista me¬ 
dico (prof. Cuneo, Francia). 

2) Diagnosi e limitazione delle malattie profes¬ 
sionali (dott. Teleky. Germania). 

3) Infortuni e malattie dal punto di vista le¬ 
gale (prof. Glaister, Inghilterra). 

4) Infortuni e tubercolosi (Zòllinger, Svizzera; 
Liniger, Germania; Diez. Italia). 
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5) Tumori ed infortuni (prof. Sauerbrttch, Ger¬ 
mania). 

6) Malattie nervose professionali (prof. Crotj- 
zon, Francia). 

7) Trapianto delle ossa ('prof. Albee, St. TJ. 
d’America). 

8) Ferite delle mani (prof. Witter, Austria). 

9) La fatica (dott. Allers, Austria). 

10) Legislazione sociale ed igiene (Sir Olliver, 
Inghilterra). 

11) Patologia professionale del cuore e dei vasi 
(prof. Devoto, Italia). 

12) Frattura del collo del femore ed indennizzo 
(prof. ’Akerman, Svezia). 

13) L’adattamento negli infortunati (dott. Ol- 
ier, Spagna). 

14) Cenni sull’assicurazione degli infortuni in 
agricoltura in Italia (prof. Pisenti). 

La relazione del prof. Devoto, accolta con molto 
plauso dai congressisti, fu letta dal suo aiuto prof. 
Aiello, non essendo l’illustre clinico potuto inter¬ 
venire per malattia. 

Le relazioni ufficiali svolte e discusse nelle due 
sezioni riguardarono i seguenti temi: 

Per l’infortunistica: 1) Osteosintesi nelle frat¬ 
ture [Cottalorda e Imbert, Francia; Gysenlyck, 
Belgio; Waegner, Russia) ; 2) L’indennizzo delle 
piccole invalidità (Julliard, Svizzera e Linigeii, 
Germania); 3) L’insegnamento della medicina de¬ 
gli infortuni (prof. Katjfmann, Svizzera); 4) Ar¬ 
triti traumatiche (Diez, Italia e Waegner, Rus¬ 
sia); 5) Ferite delle cartilagini semilunari (Bir- 
cher, Svizzera e Smith. Inghilterra); 6) Affezioni 
traumatiche addominali (Francois, Belgio, Schmie- 
den, Germania, Schoemvker, Olanda). 

Per le malattie del lavoro: 1) Intossicazioni da 
gaz (Aiello, Italia e Lehman, Gei-mania); 2) Ma¬ 
lattie professionali oculari (Elsohnig, Ceco-Slovac- 
chia e Van der Hoeve, Olanda) ; 3) Il lavoro nel¬ 
l’aria calda ed umida (Thomson, Inghilterra, Tor¬ 
res Fragnas e Soler, Spagna); 4) Malattie pro¬ 
fessionali e leggi sull’assicurazione contro gli in¬ 
fortuni (Curscjimann, Germania) ; 5) Le Pneumo- 
coniosi (Collis, Inghilterra e Sleeswijk, Olanda). 

Le comunicazioni riguardarono i più svariati ar¬ 
gomenti di infortunistica e di malattie del lavoro; 
moltissime, specie da parte dei congressisti tede¬ 
schi, le comunicazioni su argomenti di pura trau¬ 
matologia, secondo la tendenza esistente in Ger¬ 
mania di dare più sviluppo a questa parte, nello 
studio dell’infortunistica, che a quello medicorle¬ 
gale. Questa tendenza si può rilevare anche dai 
temi di traumatologia svolti in prevalenza nelle 
relazioni ufficiali. Sotto questo punto di vista il 
Congresso si può dire Che sia stato molto diverso 
da quelli che si tengono in Italia. 

La seduta di chiusura si tenne al Teatro Reale 
dell’Aia. Non fu proclamata la sede del futuro 
Congresso (si contendono l’onore, a quanto si dice, 
Milano, Madrid, Londra). 

Delle più importanti relazioni presentate nel 
Congresso, e delle comunicazioni fatte dai medici 
italiani diamo un breve riassunto: 

Devoto. — Patologia dell'apparato cardiovasco¬ 
lare di origine professionale. — In seguito a cause 


meccaniche e tossiche si possono avere nei lavo¬ 
ratori manuali miocarditi, endocarditi, aortiti, ar¬ 
teriosclerosi, ateromasia vascolare, aneurismi, ne¬ 
friti, flebopatologia. che si sviluppano lentamente, 
e delle quali il medico deve riconoscere l’esistenza 
tempestivamente, sia per valutare la capacità fi- 
siopatologica reale dell’operaio, sia per poter con¬ 
sigliare i cambiamenti di mestiere. La patologia 
cardiovascolare è subordinata nelle sue manifesta¬ 
zioni all’intensità dei valori causali, alle condi¬ 
zioni personali del lavoratore, all’intervento di 
fattori morbigeni concausali (alcool, sifilide, ta¬ 
bacco, infezioni). 

Lenormant e Mottre. — Trattamento delle fe¬ 
rite e sutura. — Espongono lungamente 1© diffe¬ 
renti indicazioni nel trattamento delle ferite da 
infortunio. La sutura primaria richiede un con¬ 
trollo accurato nei primi giorni. La contusione 
dei tessuti è una controindicazione, ed è da pre¬ 
ferirsi l’asportazione abbondante di tutto il tes¬ 
suto contuso prima di procedere alla sutura. I 
tendini ed i nervi devono essere suturati subito, 
e, se possibile, anche i vasi sanguigni maggiori, 
compreso l’aneurisma traumatico. Nelle ferite in¬ 
fette, la sutura secondaria è necessaria soltanto 
per le ferite ampie, dopo che la secrezione puru¬ 
lenta è cessata. Gli stessi criteri devono seguirsi 
nella cura delle fratture esposte. L’osteosintesi è 
necessaria solo in casi eccezionali. Le ferite delle 
articolazioni devono essere suturate subito per 
impedire infezioni secondarie. Per la stessa ra¬ 
gione è necessaria la resezione primaria di frat¬ 
ture articolari complicate. Sono da evitarsi le ope¬ 
razioni sotto l’influenza dello shock. 

Liniger. — Infortunio e tubercolosi. — Le ma¬ 
lattie tubercolari in rapporto con un infortunio 
sono relativamente rare, e quando esistono sono 
quasi sempre la conseguenza d’una tubercolosi 
ignorata che si propaga per via sanguigna o lin¬ 
fatica. La correlazione fra un processo tbc. ed un 
infortunio può essere ammessa solo se il trauma 
è stato violento, e se il principio e il decorso delle 
malattie rispondono a condizioni speciali. Per am¬ 
mettere l’aggravamento non solo si deve provare 
che la parte lesa fu colpita da un trauma, ma 
che esso sia ben evidente, non attribuibile ad altre 
cause, e che segua immediatamente all’infortunio. 
Se il processo tubercolare è già avanzato non si 
può ammettere l’infortunio come responsabile in 
qualsiasi modo di un aggravamento. 

Zòllinger. — Tubercolosi e trauma. — Il trau¬ 
ma è causa della tubercolosi solo quando nell’atto 
del ferimento inocula i bacilli specifici. Negli altri 
casi il trauma costituisce una causa parziale di 
maggiore o minore importanza, il più delle volte 
aggra vati va. Una connessione causale può essere 
accettata solo se il trauma era tale da produrre 
notevoli lesioni anatomiche nei tessuti, e se vi 
sia relazione topografica e cronologica. Per le 
ossa e le articolazioni ritiene necessario un inter¬ 
vallo minimo di 4-6 settimane e massimo di 6 
mesi (per alcune ossa di un anno) ; per la tuber¬ 
colosi polmonare, minimo di 1 settimana, massimo 
di 4 mesi. Ritiene desiderabile che in tutti gli 
stati la legge indennizzasse le tubercolosi solo per 
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quella parte in cui il trauma ebbe uffizio aggra¬ 
va tore. 

Diez. — Trauma e tubercolosi nell’infortuni¬ 
stica. — Esamina le diverse evenienze che pos¬ 
sono verificarsi nei rapporti fra trauma e tuber¬ 
colosi. Si possono chiamare tubercolosi trauma¬ 
tiche vere solo quelle che derivano da immissione 
di bacilli nei tessuti per opera dell’agente vulne¬ 
rante. In tutti gli altri casi si tratta di tuber¬ 
colosi preesistenti, o allo stato inattivo, o clini¬ 
camente guarite, che il trauma, per le speciali 
condizioni create nei tessuti sui quali agisce, riat¬ 
tiva. Medico-legalmente occorre distinguere queste 
forme da quelle in cui il trauma non esercita al¬ 
cun uffizio concausale, ma è solo un agente rive¬ 
latore. Il trauma può pure aggravare tubercolosi 
preesistenti allo stato attivo. Esamina le condi¬ 
zioni necessarie perchè possa attribuirsi ad un 
trauma l’uffizio di agente concausale, ed i criteri 
clinici e medico-legali che devono seguirsi per di¬ 
stinguere questi casi da quelli nei quali non si 
hanno che semplici pretestazioni. Ritiene indispen¬ 
sabile che il trauma sia di una certa gravità, che, 
specie nelle forme osteo-articolari, vi sia coinci¬ 
denza topografica fra regione traumatizzata e tes¬ 
suti invasi dalla tubercolosi, e che esista un con¬ 
gruo intervallo di tempo fra l’epoca dell’infortu¬ 
nio e lo sviluppo delle malattie. In tutti i giudizi 
di nesso deve predominare il criterio clinico. 

Aif.leo. — Intossicazioni da derivati benzolici. 
— Riassume i risultati dei lavori scientifici più 
importanti pubblicati sul benzolismo dopo il 1912. 
Tratta delle proprietà chimiche dei prodotti ben¬ 
zolici, delle dosi tossiche, delle predisposizioni in¬ 
dividuali che favoriscono l’avvelenamento, del mec¬ 
canismo di assorbimento e di eliminazione dei gas. 
Descrive accuratamente la sintomatologia di que¬ 
ste intossicazioni, l’azione esercitata dal benzolo 
nei vari tessuti, ed, esaminate le fonti di intos¬ 
sicazione, affronta con praticità il problema pro¬ 
filattico passando in rassegna tutte le disposizioni 
legislative esistenti a tale scopo nei vari paesi. 
Tratta in particolar modo l’intossicazione cronica 
da benzol negli operai dell’industria del caout- 
chouc e degli esplosivi, e le tarde conseguenze del¬ 
l'intossicazione dei gas di guerra in rapporto al 
problema della tubercolosi. 

Imbert e Cottalokda. — Osteosintesi nelle frat¬ 
ture. — Nell’osteosintesi la consolidazione avviene 
sotto l’influenza del corpo estraneo metallico. Di 
solito il callo ohe si forma è solido. 

Tn rari casi avviene una decalcificazione con 
riproduzione della frattura. L’operazione deve es¬ 
sere fatta iiresto, e l’immobilizzazione durare a 
lungo. Costituiscono controindicazioni assolute la 
vecchiaia e le malattie costituzionali. Il successo 
operatorio dipende da molti fattori e specie dalla 
forma e dalla localizzazione della frattura. Gli 00. 
discutono le varie indicazioni e concludono che si 
deve ricorrere all’osteo-sin tesi solo in quei casi in 
cui non vi è speranza di successo con altri trat¬ 
tamenti. ‘ 

Teleky. — Descrizione e diagnosi delle malattie 
professionali . — Dal punto di vista tecnico-assi¬ 
curativo possono considerarsi malattie professio¬ 


nali specifiche, da equipararsi nel trattamento 
agli infortuni, solo le intossicazioni prodotte dal 
lavoro. La loro diagnosi non presenta difficoltà 
insormontabili. Difficile è invece stabilire un nesso 
fra la mortalità nelle diverse professioni e il la- 
voro. 

Diez. — Artriti microbiche post-traumatiche. — 
Accenna brevemente alle artriti consecutive a 
traumi aperti le quali non presentano difficoltà 
di natura medico legale. Le contestazioni, nella 
pratica infortunistica, sorgono quando si attribui¬ 
sce ad un trauma chiuso un’artrite tubercolare, 
sifilitica, strepto e stafilococcica, reumatica, go- 
nococcica, e tutte quelle altre forme di artriti 
che vanno sotto il nome di pseudo-traumatiche, 
sia primitive che secondarie ad osteo-mieliti iuxta- 
epifisarie Dimostra che le ricerche sperimentali, 
fra le quali ricorda quelle del fiorentino Colzi e 
di altri italiani, e il materiale clinico noto pro¬ 
vano che in alcuni casi esiste un’azione concan¬ 
se esei citata dal trauma nello sviluppo o nel- 
l’aggrayamento di queste artriti. Esamina il pro¬ 
blema patogenetico sotto l’aspetto clinico e ana- 
tomo-patologico, © discute i criteri clinici e me¬ 
dico-legali che devono seguirsi per ammettere il 
nesso fra tutte queste artriti e il fattore trau¬ 
matico. Porta al problema un contributo di osser¬ 
vazioni personali. 

Waegner. — Artriti traumatiche. — La sino¬ 
via, l’epifisi e la cartilagine reagiscono in modo 
differente ad uno stesso trauma: sinovite, necrosi 
epifisaria, degenerazione delle cartilagini. Distin¬ 
gue gli stati patologici (contratture artrogene, 
anchilosi, mobilità anormali) dalle malattie vere 
e proprie delle articolazioni (artrite traumatica, 
artrite deformante, osteocondriti, atrofia ossea 
acuta). Occorre estrarre subito con la punzione i 
versamenti emorragici, ed evitare ad ogni costo 
Timmobilizzazione. Molto indicata è l’estensione 
permanente in semiflessione. 

Crouzon. — Malattie nervose professionali. — 
Fra le malattie professionali che si manifestano 
con sintomi nervosi si trovano in prima linea gli 
avvelenamenti (piombo, mercurici, arsenico, C. O. 
solfuro di carbonio, àlcool, nicotina, gas velenosi). 
Una seconda categoria è composta dalle malattie 
causate da decompressione (malattie dei cassoni) 
e dalla corrente elettrica. Scarsa importanza han¬ 
no i crampi professionali © i colpi di sole. Delle 
singole intossicazioni l’O. tratta dettagliatamente 
l’etiologia, la clinica, l’anatomia patologica. 

Reijter. — Malattie cardiache ed infortunio . — 
Su 1000 casi di trauma toracico studiati nell’Isti¬ 
tuto medico-legale di Vienna, in 185 fqrono tro¬ 
vate lesioni cardiache (emorragie, rotture dell’en¬ 
docardio, di valvole, di fibre muscolari). Poco 
chiara, per lo più, è apparsa la relazione fra le¬ 
sioni cardiache e sforzi eccessivi e traumi psichici. 

Diez. — Lacerazioni valvolari da. sforzo. — Ri¬ 
corda la casistica italiana sulle cardiopatie trau¬ 
matiche, e illustra un caso di rottura delle valvole 
semilunari aortiche da lui osservato, in seguito a 
sforzo violento, in un giovane soggetto affetto da 
sifilide ignorata, la cui importanza mette in evi- 
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(lenza nella patogenesi della lesione traumatica. 
Si sofferma in special modo sulla sindrome clinica 
manifestatasi subito dopo l’infortunio, sul decorso 

i 

e sugli esiti. Conclude che non si deve essere trop¬ 
po pessimisti nella valutazione di queste lesioni, 
perchè esse, col tempo, dopo il processo di cica¬ 
trizzazione, migliorano notevolmente e permetto¬ 
no l’estrinsecazione d’una notevole capacità lavo¬ 
rativa. 

Lattes Leone. — Il risarcimento negli infortuni 
mortali. — È ingiusto risarcire in identica mi¬ 
sura gli infortuni mortali senza tener conto delle 
condizioni personali del soggetto. La legge do¬ 
vrebbe prescrivere una diversità di trattamento 
economico a seconda che gli individui colpiti da 
morte si trovavano nella pienezza della loro sa¬ 
lute, o colpiti da morbi inesorabili. Non nasconde 
però PO. gli ostacoli che nella pratica troverebbe 
l’applicazione di questo criterio. 

Aiello. — Influssi del sistema nervoso vegeta¬ 
tivo e della fatica sulla recettività delle correnti 
elettriche. — Negli animali sottoposti all’azione 
dell’adrenalina notò una diminuzione della recet¬ 
tività; lo stesso comportamento si ebbe con l’atro¬ 
pina. La recettività aumefitò con l’azione della 
pilocarpina e negli stati di affaticamento acuto. 
Data la frequenza nei lavoratori a normale atti¬ 
vità di disturbi a carico del sistema neuro-vege¬ 
tativo e le modificazioni che secondo le moderne 
teorie si verificano in alcuni stati fisiologici (età, 
sonno, digestione, gravidanza, mestruazione, fa¬ 
tica) in una o entrambe le sezioni di detto siste¬ 
ma, si spiegano le differenze di comportamento 
individuale di fronte alle correnti elettriche. 

Diez. — Or chic-epididimiti traumatiche. — Ha 
studiato 47 casi in cui era stata fatta diagnosi 
di orchite traumatica, e constatò che solo in tre 
casi si trattava di orchite veramente traumatica 
(contusione del testicolo). Degli altri casi, 14 era¬ 
no costituiti da epididimite blenorragica, 7 da 
epididimite tubercolare, 2 da orchite sifilitica, 5 
da epididimiti da comuni germi infettivi delle vie 
urinarie (cistite), 1 da tumore maligno del testi¬ 
colo, 8 da ematomi del funicolo, 1 da ematoma 
dell’epididimo, 5 da ematoma dello scroto; in 1 
caso Terrore di diagnosi era grossolano perchè si 
trattava di un’adenite inguino-crurale. Ritiene 
perciò che la maggior parte delle orchio-epididi- 
miti che si manifestano dopo traumi, © che vanno 
sotto il nome di traumatiche, non sono che epi¬ 
didimiti bacteriche di varia natura, sul cui svi¬ 
luppo il trauma ha più o meno agito. Occorre 
perciò ricercare con un diligente esame uro-geni¬ 
tale la causa di queste malattie e studiare poi 
medico-legalmente se il trauma abbia influito sul 
loro sviluppo. 

Ciuffi. — L r infezione malarica nei rapporti con 
Vinfortunistica. — Ritiene accertato il rapporto 
fra traumi sulla milza o sulle ossa © risveglio di 
malaria latente. Non si hanno sufficienti elementi 
per giudicare se un trauma sulle altre regioni 
del colpo possa provocare una recidiva di ma¬ 
laria. I piccoli traumatismi, specie se non inte¬ 
ressanti le ossa, non provocano di regola nuovi 


accessi, quando anche 1 infezione non sia ancora 
spenta. È tutt’altro che dimostrato che gli in¬ 
terventi operativi, specie se lontani dalle ossa 
t dalla milza, risveglino le latenze epidemiche ; 
occorre studiare a questo proposito, quale parte 
spetta alla narcosi, più che all’intervento cliirur- - 
gico, nel determinismo delle recidive. 

Dif.z. — Può h malaria costituire infortunio 
sul lavoro? Rileva la grande importanza di 
questo problema medico-legale in Italia, e passa 
in rassegna i precedenti legislativi e dottrinari 
in materia. Ritiene che malgrado esista nella ma¬ 
laria il requisito « causa violenta » mancano gli 
altri elementi che necessitano nei* integrare la 
figura giuridica dell’infortunio, elementi che illu¬ 
stra e che consistono specialmente nell’assenza, dei 


caratteri, di accidentalità, di imprevedibilità, di 
rischio specifico, nel modo con cui si contrae la 
infezione nelle regioni endemicamente malariche. 

Cioffi. — Discromatopsia traumatica. — Espo¬ 
ne alcuni casi da lui osservati che dimostrano 
1 esistenza rarissima di una discromatopsia acqui¬ 
sita essenziale in seguito a traumi oculari e più 
specialmente cerebrali. Essa si è mostrata in ge¬ 
nerale transitoria, ma non è escluso che possa 
stabilirsi in modo permanente. Ritiene che le di- 
cromatopsie che interessano ambo gli occhi devono 
essere valutate, se permanenti, dal o al lo per 
cento. ' 

Fop.naca. Tumori del cervello c traumi cra¬ 


nici. 


D Alessandria. — 7 piccoli segni organici delle 
compressioni midollari a sintomatologia così detta 
muta o negativa. o a sintomatologia così detta fun¬ 
zionale. — Compi'essioni midollari, traumatiche a 
decorso lento. 

Fornaca. — Nevriti professionali. 

Cuneo. — Infortuni e malattie. — In certi 
casi gli infortuni hanno influenza sulle malattie; 
se, però, si ammette che un infortunio può creare 
0 aggravare una malattia, non si può riconoscere 
un origine traumatica in ogni malattia comparsa 
dopo traumi. Per ammettere il nesso occorre in¬ 
sistere: 1) sull’importanza dell’inchiesta e sulla 
ricerca precisa dei sintomi presentati dal soggetto 
prima deH’infortunio ; 2) sulle relazioni dirette 
esistenti fra trauma e malattia (tempo trascorso 
fra l’infortunio e la comparsa dei sintomi); 3) 
sulla natura della malattia e sulla influenza che 
può avere il trauma sulla sua patogenesi. Il dub¬ 
bio raarà sempre a favore dell’operaio'. ' 

Torres Fragnas e Soler. — Lavoro negli am¬ 
bienti caldi ed umidi. — Si possono avere affe¬ 
zioni reumatiche © degli organi respiratori e di¬ 
latazioni acute del cuore. Negli individui predi¬ 
sposti si sviluppa facilmente la tubercolosi. 

Oller. — Rieducazione degli invalidi al lavoro. 
— In Spagna è prescritto per legge che dopo la 
guarigione chirurgica e le cure fisioterapiche gli 
infortunati siano rieducati al lavoro, o in appo¬ 
siti istituti o nelle officine. L’O. comunica in 
special modo i risultati delle esperienze da lui 
compiuti nell’Istituto di rieducazione che dirige 
a Madrid sui seguenti tre problemi ortopedici: 
cineplastica secondo Sauerbruch, digitazione se- 
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c °nd° Krukemberg e protesi da lavoro. Considera 

molto limitate le indicazioni delle due prime ope¬ 
razioni. ' 

Pryll. — La scelta delle professioni e gli in¬ 
fortuni. E un problema di grande importanza 
per l a protezione degli operai. Raccomanda per- 
C1 °. ^collaborazione del medico con le Casse di 
malattia e con le camere di lavoro. Nell’interesse 
di tutti i partiti e degli enti assicurativi ritiene 
necessario un accordo internazionale per raggiun¬ 
gere quegh scopi etici, sociali ed economici che 
mediante un razionale orientamento professionale 
si possono ottenere. 

Blockmann. — Profilassi sociale delle malattìe 
professionali. — Si devono selezionare gli operai 
che corrono molto pericolo di contrarre malattie 
pi 01 essionali. Durante la disoccupazione gli ope¬ 
rai devono ricevere un’educazione igienica specia¬ 
lizzata per la professione scelta. Queste opere di 
prevenzione devono essere esercitate d’accordo fra 
medie 1 , sindacati operai, organi d’assicurazione e 
policlinici speciali. 

SriELREiN. — Le necessità psichiche e fisiche 
proprie di ogni mestiere devono essere l’oggetto 
d uno studio sociale, preferibilmente facendo ap¬ 
prendere ed esercitare il mestiere, all’inizio, sotto 

la sorveglianza dell’esaminatore. Poiché i sintomi- 

delia fatica differiscono a seconda dei mestieri 
devono essere studiati per ciascuno di essi Uno 
studio psicotecnico completo della personalità di 
ogni apprendista deve farsi prima di consigliare 
la scelta del mestiere. Esso viene fatto a Mosca 
nell Istituto per la protezione degli operai. 

S. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta straordinaria del 6 giugno 1925. 

Presidenza: orof. R, Alessandri, presidente. 


Il Presidente dà la parola al socio prof. Bi- 

cnami il quale commemora il socio prof! Gaglio. 

Ne ricorda la vita austera, ne analizza l’opera 

feconda, commentandone la vasta opera scienti¬ 
fica.. 

Il Presidente ringrazia a nome dell’Accademia 
il prof. Bignami della degna rievocazione. 


Contributo alla conoscenza dei diverticoli 

del duodeno. 

Prof. G. Sabatini. — Illustra un caso clinico 
riferentesi a malato con sindrome dolorosa al 
quadrante sup. a. dell’addome, riferita a coliche 
epatiche, nel quale 1 "esame radioscopico rivelò un 
diverticolo duodenale. Rileva l’estrema rarità del 
caso e f-a considerazioni sulla eventuale terapia e 
sulla genesi. 

La coagulazione chimosinica del latte per opera 
del succo gastrico in presenza di bile e sali biliari. 

Prof. A. Clementi. — Riferisce le sue espe¬ 
rienze per studiare l’influenza esercitata dalla 
bile e dai sali biliari sulla attività coagu- 
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laute del latte, propria del succo gastrico. La bi- 
le e ostacolo alla coagulazione del latte per opera 
della chunosina in concentrazione superiore al 10 o/ 
e ì sali biliari in concentrazioni suneriori all’l%° 
in concentrazioni minori ritardano la coagulazione 
per assorbimento della chimosina per opera della 
ile © dei sali biliari. Per le sue esperienze l’O. 
può escludere che la causa dell’incoagulabilità ri¬ 
sieda nella diminuzione della tensione superficiale 
provocata dai sali biliari. 

Impiego della reazione delViodofnrmio come rea¬ 
zione di costituzione delle sostanze proteiche. 

Prof. A. Clementi. — Comunica pure il resul¬ 
tato delle sue esperienze circa l’impiego della rea¬ 
zione dell’iodoformio come reazione di costituzione 
delle sostanze proteiche. La reazione consiste nella 
formazione di iodoformio per aggiunta alle sostan¬ 
ze proteiche di una soluzione concentrata di idrato 
sodico e successivamente di soluzione jodo-jodura- 
ta: la reazione risulta pronta solo se le sostanze 
proteiche siano però trattate con acido nitroso. 

Spiega il meccanismo della reazione e ne rileva 
l’utilità didattica. 

Confronto tra dazione antiemetica della pituitri- 
rin. dell adrenalina e di queste costanze associate. 

t Dott - Calata. — Espone i risultati ottenuti con 
l’uso della pituitrina ed adrenalina associate co¬ 
me antiemetici. 

L’azione dei due ormoni associati è notevolmente 
più intensa. 

# 

Ricerche microchimiche sulla secrezione interna 

del corpo luteo. 

Dott. Momigliano (presentato dal socio prof. G. 
Pestalozza). — Ai lipoidi secondo l’O. non spetta 
una funzione ormonica. Richiama l’attenzione su 
una sostanza con le reazioni dei colloidi, sul corpo 
luteo, sostanza che rappresenta un documento del¬ 
le correlazioni funzionali tra le diverse ghiandole 
a secrezione colloide, e quindi anche in favore di 
una analogia nei prodotti di secrezione. 

Azione di alcuni foni sulla produzione del calore 

nel muscolo. 

Dott. E. Sereni (presentato dal socio prof. Fa¬ 
no)- — Riferisce prima sui risultati delle sue espe¬ 
rienze Sull’influenza di joni sodici, potassici, di 
calcio sulla produzione di calore sul muscolo ; essi 
non solo influenzano l’eccitabilità del muscolo, ma 
anche i processi energetici che si svolgono durante 
la sua attività. 


Anafilassi e rapporti, 'tra madre e feto. 

Dott. E. Sereni. — Riferisce delle sue esperienze 
sui rapporti tra feto e madre nei riguardi dell’a- 
nafilassi: è possibile anafilatizzare il feto dentro 
l’utero senza anafilatizzare la madre. L’anafilassi 
attiva del feto dà origine ad anafilassi passiva 
della madre. L’organismo fetale è capace di rea¬ 
zioni immunitarie. 

, E. Grossi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Osteomielite acuta vertebrale. 

È un’affezione relativamente rara che si osserva 
sopratutto negli adolescenti, tra i 12 e i 15 anni, 
cioè nelPeipoca in cui appaiono i punti comple¬ 
mentari di ossificazione vertebrale. Ch. Mathieu 
(rif. in Presse medicale, n. 13, 1925) ne riprende 
lo studio a proposito di 5 casi osservati. 

Il traumatismo si trova all’origine dell’affezione 
in 1/4 dei casi. La porta d’entrata può essere una 
lesione dei tegumenti, la foruncolosi, un’angina, 
un focolaio privo di osteomielite degli arti. La 
regione lombare è la sede più frequente. L’infe¬ 
zione può colpire separatamente l’arco posteriore 
o il corpo vertebrale, e più frequentemente l’arco, 
assumendo tre forme: iperiostite flemmonosa 
[ascesso sottoperiosteo), periostite esterna [ascesso 
extraperiosteo), osteomielite epifisaria o iuxtaepi¬ 
fisaria, forma più grave per la sua tendenza alla 
diffusione. Le lesioni vascolari (trombosi) sono di 
regola, data la importanza del reticolo venoso 
perivertebrale, e così pure gli ascessi, uni- o bila¬ 
terali, che, nascendo dall’osso, possono restare 
intramuscolari, o fondersi sotto la pelle dopo aver 
perforato l’aponevrosi dorsolombare. Le meningi 
possono essere colpite dall’infezione partita dal 
focolaio osteomielitico, talora come semplice rea¬ 
zione congestiva di vicinanza, talaltra come me¬ 
ningite per propagazione diretta o pioemica. An¬ 
che l’apparato pleuropolmònare è in certi casi 
interessato (ascesso sottopleurico, ascesso polmo¬ 
nare'. Lo forme cliniche sono quelle abituali di 
ogni osteomielite, e così pure i sintomi generali. 
Importanti sono i segni regionali dell’affezione: 
atteggiamento rigido del malato che non può 
essere modificato senza provocazione di dolore, 
impastamento con circolazione collaterale, tume¬ 
fazione fusiforme a livello della zona vertebrale 
lesa, infine fluttuazione profonda. Il decorso di¬ 
pende dalla gravità o sede della infezione, dalla 
comparsa delle complicazioni. Di solito l’osteo¬ 
mielite dell’arco è di una gravità molto minore 
di quella del corpo, che è quasi sempre mortale 
per la frequenza delle complicazioni nervose e 
pleuropolmonari. La diagnosi differenziale è qual¬ 
che volta diffìcile e delicata, specialmente col 
m. di Pott: va ricordato che nel Pott l’ascesso 
posteriore è di una estrema rarità, che è meno 
esteso, più arrotondato, senza circolazione coUa- 
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ferale, e accompagnato da un gibbo. La. puntura, 
infine, toglie ogni dubbio. Per la terapia l’osteo¬ 
mielite vertebrale, come ogni focolaio osteomie¬ 


litico, va trattato con la incisione larga e con la 
trapanazione. La vaccipoterapia può coadiuvare 
ma non deve avere importanza preponderante. 

L’A. si sofferma su dettagli di tecnica (trans- 
versectomia, Iaminectomia, costo-transversectomia 
vuotamelo con la « curette » del corpo verte¬ 
brale, ecc.), e per la via di accesso dimostra che 
la sola razionale è la laterale, che permette di 
aggredire il corpo vertebrale contornando il ca¬ 
nale senza aprirlo. 

Dal punto di vista medico-legale l’esperto può 
incontrare molte difficoltà nella valutazione del 
trauma come fattore di localizzazione morbosa. 

A. PICCINE!.LI. 

L’artrite reumatoide. 

Da una discussione alla Società Reale Medico- 
Chirurgica di Glascow (die. 1924, recens. in: The 
Jìrit. Med. Journ., 3 gennaio 1925) emerge che cli¬ 
nicamente si deve intendere l’a. r. come un grup¬ 
po di affezioni microbiche intimamente connesse 
Luna all’altra (reumatismo articolare cronico, 
poliartrite cronica villosa, reumatismo nodoso, 
gotta reumatica, artrite atrofica, malattia di Stili, 
artrite cronica infettiva). 

Di regola non si trova nessun germe nel sangue 
e nelle zone malate, e solo in rari casi sono stati 
isolati dalle articolazioni dei bacilli e dei cocchi. 
Il processo morboso è rappresentato essenzialmen¬ 
te da una fìbrosite, con proliferazione ed au¬ 
mento del tessuto fibroso delle articolazioni col¬ 
pite. 

L’inizio è in genere subdolo e dalle piccole ar¬ 
ticolazioni; meno spesso l’inizio è dalle grandi, 
con fenomeni acuti. Il tessuto fibroso dei musco- 

I • 

li, le aponeurosi, le fascie ed il pannicolo adi¬ 
poso sono più o meno coinvolti e infiammati. La 
cartilagine e l’osso non sono colpiti primaria¬ 
mente; ma allorquando si stabiliscono immobilità 
articolari, contratture muscolari e simili l’osso si 
atrofizza, la cartilagine diviene ruvida e ulcerata, 
la capsula fibrosa retratta ed ispessita, e final¬ 
mente può costituirsi un’anchilosi fibrosa od ossea. 

Il focolaio primitivo d’infezione per lo più sfug¬ 
ge; talora si può incolpare una tonsillite, una 
piorrea, un’affezione cronica dell’intestino e del 
polmone, una dermatosi, quale, ad esempio, la 
1 psoriasi, e così via. 

La cura sarà generale e locale. Per la prima 
corrisponde in molti casi la proteinoterapia aspe¬ 
cifica. La seconda sarà rappresentata dalle varie 
specie di trattamenti chirurgici e fìsici, atti a 

ridonare la mobilità all’articolazione colpita. 

M. Faberi. 
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La nevralgia cervico-brachiale 
o cervieo-brachialite reumatica. 

Al pari delle nevralgie degli arti inferiori pos¬ 
sono verificarsi, ed. anche frequente- Ti unte, algie 
a carico degli arti superiori, sotto varie forme. 

La più frequente a riscontrarsi è quella che Ro- 

ger-Reboul-Lachaux-Rathelot (Gaz. de s hóp., n. 60 , 

1925), chiamano cervico-brachialite reumatica. Trat¬ 
tasi di una nevralgia che partendo dal collo (parte 
posteriore) scende lungo il braccio per irradiarsi 
fino alla estremità dell’arto. È dovuta ad una irri¬ 
tazione delle radici del plesso brachiale per l’artrite 
dei forami di coniugazione della colonna cervi¬ 
cale, onde si può meglio'caratterizzarla col nome 
di sciabica del braccio. 

Gli A A. ne hanno osesrvati 23 casi e da essi 
hanno potuto rilevare come in genere i dolori 
vengono più frequentemente accusati nella parte 
posteriore dell’arto con irradiazione alla faccia 
dorsale della mano e più particolarmente alla ra¬ 
dice del dito indice. 

Punti dolorosi più netti si hanno nel mezzo 
della doccia di torsione, nella reg. degli epicon- 
dili, nella faccia posteriore dell’avambraccio. 

Nel collo i dolori sono meno intensi; impedi¬ 
scono tuttavia la ipere^tensione e l’inclinazione la¬ 
terale dal lato opposto. Il punto più sensibile si 
ha in corrispondenza delle ultime vertebre cervi¬ 
cali e della I e II dorsale. 

Può aversi anche dolore in corrispondenza del 
punto glenoideo anteriore, della parte anteriore 
dell’articolazione scapolo-omerale, ciò che mostra 
la coesistenza di una artrite scapoloomerale. 

Oltre la localizzazione cervico-brachiale poste¬ 
riore e cervicoradiale, vi è la forma cervico-cubi¬ 
tale, nella quale il dolore appare lungo il fascio 
nerveo-vascolare alla parte interna del braccio, 
con irradiazione alla faccia palmare della mano. 

Si possono distinguere inoltre forme alte con do¬ 
lore, sopratutto cervicale e periscapolare e forme 
basse con prevalenza del dolore al polso e al¬ 
l’avambraccio. 

L'intensità della nevralgia è varia, potendo 
aversi casi iperdolorosi, che costringono a letto 
anche per settimane, e forme invece benigne nelle 
quali il dolore è leggero e intermittente. 

Il riflesso tricipitale è spesso indebolito. 

V • # 

Radiograficamente il rachide cervicale in qual¬ 
che caso mostra osteofìti o ossificazioni dei lega¬ 
menti vicini, in altri si nota semplicemente un 
atteggiamento rettilineo della colonna cervicale 
segnalato come un segno di reumatismo verte¬ 
brale. 

A. Pozzi. 


Il trattamento del reumatismo articolare acuto 
e delle sue complicazioni nel bambino. 

P. Lereboullet (Paris medicai , Il aprile 1925) 
insiste sul fatto' che il reumatismo articolare 
acuto è una malattia generale tenace; le sue ma¬ 
nifestazioni viscerali possono svolgersi parecchi 
anni dopo la flussione articolare, talvolta leggera 
ed effìmera. 

Il trattamento curativo della fase reumatica 
comporta l’immobilizzazione abbastanza prolun¬ 
gata, l’applicazione locale di prodotti salicilici 
(di preferenza in pomate poco odoranti) e soprat¬ 
tutto il trattamento intenso specifico con il salici¬ 
lato di sodio. Questo è analgesico, antifebbrile 
ed ha un’azione contro l’infezione reumatica; al 
contrario di quanto si riteneva un tempo, esso 
non è affatto un depressore cardiaco. Se si vuole 
intervenire utilmente, occorre somministrarne 
delle dosi forti, tanto più che il bambino sop¬ 
porta delle dosi da adulto. Non ci si deve atte¬ 
nere alle dosi di cg. 50 per anno di età, ma som¬ 
ministrarne fino a 5 anni 3-4 grammi al giorno, 
dai 5 ai 10, 3-5 grammi e dopo i 10, se ne daran¬ 
no 5, 6, S grammi e più. Lo si darà per via ora¬ 
le, in soluzione bicarbonata, molto diluito ed in 
piccole quantità per ogni volta; si può anche 
usarlo per via rettale. Nelle forme gravi, si è 
preconizzata, in unione con la via orale, quella 
endovenosa (2 erne. di una soluzione al 5 %, due 
volte al giorno). Una condizione essenziale per la 
riuscita è il prolungare il trattamento; anche do¬ 
po la scomparsa della febbre e dei fenomeni ar¬ 
ticolari, si continuerà la somministrazione per 
almeno dieci giorni in quantità di 2-3 grammi. 
Le localizzazioni viscerali e specialmente quella 
cardiaca rendono necessario il (pro-lungamento 
della cura salicilica. 

. Finita la crisi, reumatica, si ordineranno delle 
cure saliciliche successive periodiche, p. es., di 
dieci giorni al mese. Si alternerà tale cura con 
altre: jodate, arsenicali, ed anche con l’opote- 
rapia tiroidea, che qualche volta influisce favore¬ 
volmente sulle sequele articolari. 

Come cura climatica, si eviterà il clima mari¬ 
no e si potrà consigliare, con prudenza qualche 
stazione idrominerale, specialmente le acque clo¬ 
rurate deboli. px. 

^ f • 

Il trattamento chirurgico 
e la cllnica delle condriti postifiche. 

In base a statistiche eseguite durante le epide¬ 
mie tifiche 1920-1923 Voskresensky (Novy Khi- 
rourghitchesky Arkhiv, tom. VI, n. 25, 1925) ha 
potuto stabilire che la condrite insorge special- 
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niente negli individui, il cui organismo è stato 
indebolito da un’alimentazione insufficiente, da 
un trattamento medico difettoso, ecc. È questa la 
ragione per cui la guerra é la fame sono state 
caratterizzate da una recrudescenza del numero 
dei cesi di condrite in seguito all’infezione tifosa. 

I segni dell’affezione della cartilagine costale 
posse no essere osservati già alla fine del primo 
mese dopo la scomparsa dei sintomi del tifo ma 
in alcuni casi l’inizio della condrite si è avuto 
dopo 7-8 mesi dalla fine del tifo. 

La pleura, per la sua prossimità al focolaio 
condritico, può reagire e formare un essudato 
sieioso o siero fibrinoso. L’infiammazione pleurica 
regredisce parallelamente alla diminuzione o alla 
scomparsa dei fenomeni che si verificano nelle 
sue vicinanze. 

Una guarigione spontanea della condrite posti- 
fica è inutile sperare. Anche la semplice apertura 
e il tamponamento del focolaio è insufficiente; 
solo il vuotamento completo del focolaio osseo è 
efficace e può portare a guarigione. 

' A. Pozzi. 

Il carcinoma secondario del rachide. 

H. Roger ( Marseille medicale, 15 febbraio 1925) 
fa rilevare che è questa una complicazione ab¬ 
bastanza frequente nel corso della carcinosi. Es¬ 
so è spesso misconosciuto, nonostante presenti al¬ 
cune particolarità caratteristiche. Risiede, di so¬ 
lito, alla regione dorsale inferiore od alla lom¬ 
bare superiore. Malgrado la denominazione di pa¬ 
raplegia dolorosa, la sindrome rimane a lungo 
soltanto dolorosa ed è sempre più dolorosa che 
paretica. Dopo uno stadio di dolori diffusi, le al- 
gie si localizzano alla parte inferiore del tronco 
ed alla faccia anteriore di una o di entrambe le 
coscie, con diminuzione od abolizione del re¬ 
flesso rotuleo; i dolori sono esacerbati dai mov'- 
menti del tronco. In seguito si ha una parapa- 
resi predominante alla radice dell’arto, più flac¬ 
cida che spastica. Tardivamente si manifesta la 
gibbosità solitamente ad angolo acuto; invece è 
precoce il dolore alla pressione paravertebrale. 

A questa forma posteriore del cancro funicolo- 
meningo-vertebrale che si infiltra per il foro di 
coniugazione e che è la più frequente, si op¬ 
pone un tipo anteriore di cancro del corpo ver¬ 
tebrale, per propagazione diretta di un neopla¬ 
sma delle vicinanze, essa si manifesta con para¬ 
plegia piuttosto brusca, più completa, più spasti¬ 
ca e meno dolorosa. 

Dal punto di vista radiografico, l’appiattimento 
del corpo vertebrale come una galletta, è spe¬ 
ciale al cancro. Si può anche trovare l’aspetto 
pomellato e la vertebra nera per un processo 
parancanceroso. fil. 


L’età conveniente 

per operare le deformazioni rachitiche. 

E classica la raccomandazione di operare le de¬ 
formazioni rachitiche, soltanto a 5-6 anni, quan¬ 
do il rachitismo è guarito e le ossa completa¬ 
mento calcificate. L’intervento più precoce vie¬ 
ne sconsigliato sia per i pericoli dell’anestesia, 
sia perchè le deformazioni possono riprodursi, 
mentre d’altra parte possono spontaneamente mi¬ 
gliorare con l’accrescimento. 

E. Allenbach ( Journal de médecine de Paris , 
4 ottobre 19*24) contesta l’esattezza di queste affer¬ 
mazioni, osservando che i pericoli dell’anestesia 
sono stati esagerati, che il raddrizzamento spon¬ 
taneo è più raro di quanto si creda e che infine 
le recidive non sono poi tanto frequenti come 
si afferma. Vi sono invece dei 'vantaggi evi¬ 
denti nell’operazione precoce, specialmente per 
il fatto che, in tal modo, si vengono ad evitare 
quelle deformazioni secondarie con perturba¬ 
mento importante della statica e con disturbi ar¬ 
ticolari consecutivi. Le recidive vengono poi im¬ 
pedite, allorché si provveda al trattamento con 
i raggi ultravioletti, i quali hanno l’effetto di 
ricalcifìcare l’osso. L’A., in 170 casi di deforma¬ 
zioni rachitiche, è intervenuto 48 volte dai 2 ni 3 
anni e 27 volte a 4 anni. In più che metà dei 
casi l’operazione è stata fatta all’epoca detta pe¬ 
ricolosa, senza che si siano osservate nè reci¬ 
dive, nè accidenti da anestesia. 

m. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Contributo alle nostre conoscenze 
sull’affinità tra varicella ed herpes zosler. 

E. (iundersen ( Acta Dermato-Venereologica, 1924, 
vnl. V, n. A) rileva come siano tutt’altro che 
recenti le ipotesi sulla affinità che esisterebbe tra 
le due forme morbose, varicella ed henpes zoster. 
Già nel 1892 Bokay, poi nel 19 Frei e Crauston 
pubblicarono le prime osservazioni su casi dì her¬ 
pes zoster a cui avevano fatto seguito, dooo un 
periodo di comune degenza ospitaliera, dei casi di 
varicella. Pensarono insieme ad altri, che un vi¬ 
rus comune fosse la causa di ambedue queste for¬ 
me morbose. L’A. ai casi già noti aggiunge sei se¬ 
rie di casi osservati negli ospedali di Cristiania: 
si tratta di eruzioni di varicella comparsi in indi¬ 
vidui da lungo tempo degenti in ospedale, che 
erano stati a contatto con pazienti affetti da ti¬ 
pico herpes zoster; si tratta inoltre di tipiche zone 
di vescicole di herpes zoster comparse nella cute 
di ammalati che erano stati a contatto-con indi¬ 
vidui affetti da varicella. Tipico è il caso di una 
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bambina undicenne che, degente per psoriasi, cad¬ 
de improvvisamente ammalata di herpes zoster 
femorale.- 14 giorni dopo la prima comparsa delle 
vescicole, due bambini dello stesso reparto con¬ 
traggono varicella; a questi casi segue una epide¬ 
mia di 14 altri casi. 

Ma non solo ragioni epidemiologiche militano a 
favore della teoria unitaria; clinicamente infatti, 
è nolo come spesso le vescicole dell’eruzione va- 
ricellosa non compaiano isolate, ma bensì riman¬ 
gano raggruppate nelle zone di decorso di nervi 
principali; analogamente spesso si danno casi di 
herpes zoster generalizzato. Di più : le lesioni ana- 
tomo-patologiche della cute sono per ambedue le 
malattie, simili, riscontrandosi nello strato spinoso 
del corpo mucoso la medesima degenerazione ve¬ 
scicolare delle cellule descritte da Unna. 

Lipschnitz rileva perfino nelle due malattie dei 
caratteri di affinità etiologica : è noto come venga 
riferita la causa di molte malattie infettive alle 
cosidette inclusioni cellulari reperibili nel nucleo, 
o nel protoplasma, o nel nucleo e nel protoplasma 
di alcune cellule. Tipico l’esempio delle inclusioni 
cellulari nel vaiolo, nel mollusco contagioso. È 
noto anche come si è tentata una classificazione 
eziologica di tali malattie a seconda che le inclu¬ 
sioni erano localizzate nel nucleo, nel protopla¬ 
sma, nel nucleo e nel protoplasma. Orbene, alla 
categoria delle malattie con ‘inclusioni esclusiva- 
mente nucleari appartengono i varii Herpes e la 
varicella. 

Dalla valutazione di tutte le suesposte ragioni, 
ragioni cliniche, epidemiologiche, ecologiche, ana- 
tomopatologiche, compare sotto nuova luce la pa¬ 
togenesi della manifestazione cutanea della vari¬ 
cella: si sa come ad una infezione localizzata ai 
gangli spinali o alle radici posteriori, ad una loro 
infiammazione viene riportata oggi la patogenesi 
dell’herpes con tutti i suoi cambiamenti di con¬ 
dizioni neurogene della cute. Posto che l’herpes di 
una zona fosse, dunque, dovuto alla infiamma¬ 
zione del ganglio spinale ad essa corrispondente, 
e posto che herpes e varicella fossero forme mor¬ 
bose affini, la varicella dovrebbe venire conside¬ 
rata non come una malattia esantematica con 
diffusione del virus per mezzo dei vasi sanguigni 
cutanei, ma come una vera e propria infiamma¬ 
zione generalizzata dei gangli spinali; in una pa¬ 
rola come una polimielite posteriore acuta in cui 
le vescicole cutanee debbono venir considerate co¬ 
me sintomo neurogeno secondario. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Azione antisettica dell urotropina. — All’abbonato 

n. 8161-1: 

L'urotropina si scinde per idrolisi, fornendo for¬ 
maldeide allo stato nascente, alla quale è stata 
attribuita l’azione antisettica. Nicolajer, cui dob¬ 
biamo l’urotropina (1899), credette che la scis¬ 
sione avvenisse spontaneamente alla temperatura 
del corpo, e la sua ipotesi fu accolta dal Loebisch, 
Casper, His, ecc.; ma poi si è riconosciuto che 
essa è insostenibile: per es. Citron ha accertato 
che la decomposizione ha luogo solo a tempera 
ture superiori a 37°-40> e molto lentamente. Un’al¬ 
tra ipotesi venne avanzata da Wannier, secondo 
cui la scissione e la conseguente azione antiset¬ 
tica delfurotropina neU’organismo avverrebbero 
in presenza di acidi; egli si appoggiava a varie 
esperienze in vitro ed anche alla nozione che 
l’urotropina è poco attiva nelle cistiti con fer¬ 
mentazione ammoniacale. Questa ipotesi è stata 
appoggiata da Citron e largamente accolta dagji 
urologi. Da essa è derivata la nozione di sommini¬ 
strare l'urotropina insieme od alternativamente a 
sostanze acide. Esempio: acqua 120, urotropina 3, 
fosfato acido di sodio 9; se ne mette immediata¬ 
mente in libertà la formaldeide; ma la soluzio¬ 
ne si può ingerire benissimo se preparata da 
poco : la quantità di formaldeide è minore di 
quella che può liberarsi nello stomaco. Lasciata 
a luce diffusa, la reazione della formaldeide va 
aumentando e l’odore e il sapore acri divengono 
troppo manifesti, di modo che la soluzione non 
può essere più adoperata. La quantità di formal¬ 
deide messa in libertà è molto maggiore se, in¬ 
vece di fosfato acido, si usa acido cloridrico, an¬ 
che molto diluito, il che si spiega: a 0.2% l’HCl 
presenta una p H di 3, mentre il fosfato acido di 
sodio a 6 % ne presenta una. di 5.6. 

Data l’instabilità della preparazione, si è rac 
comandato di ingerire separatamente la soluzione 
acida e, subito dopo, quella di urotropina; ovve¬ 
ro di alternarle, a distanza. 

Si è pensato anche, addirittura, di comlv.nare 
l’urotropina con acidi deboli : così si sono pre¬ 
parati l’elmitolo (combinazione con l’acido citrico: 
ha ottenuto molta voga) e, più recentemente, 
l’hexal (combinazione con l’acido borico, il quale 
avrebbe il vantaggio della assoluta stabilità!, la 
saliformina (con l‘ac. salicilico), ecc. 

Si è riconosciuto per altro che l’urotropina agi¬ 
sce anche di per sè, indipendentemente dalla rea¬ 
zione e quindi dalla messa in libertà della for¬ 
maldeide. Già Nicolajer aveva accertato che, ai¬ 
ri %, in qualunque mezzo, se non uccide i germi, 
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ne impedisce o ne ostacola lo sviluppo; questa 
nozione è stata poi convalidata ed estesa da Gòtzl 
e Salus, Vindervogel, Faltin, Duthoit, Pavone, ecc. 
Così ci si spiega come l’urotropina possa eserci¬ 
tare un’azione antimicrobica, se non proprio mi- 
crobicida, in qualsiasi tessuto o liquido dell’organi- 
smo, ed ostacolare le infezioni locali (colangioci- 
stiti, fratture settiche, ecc.). Specialmente attiva è 
contro le infezioni delle vie biliari, il che ci si 
spiega con le ricerche di Duthoit, secondo cui 
l’urotropina si elimina elettivamente con la bile, 
oltre che con. burina. Nelle infezioni generali (set¬ 
ticemie) l’azione dell’urotropina risulta, invece, in¬ 
certa o debole, anche ad alte dosi. Non si deve 
mai abusare del rimedio, dato che riesce irritante 
(il danno recato ai tessuti finisce per superare 
quello recato ai batteri); specialmente dannosa è 
per i reni. Yerney. 

•Cura del lupus eritematoso. — All’abb. n. 26906: 

Non esiste una cura specifica del lupus eritema- 
toso il quale, allo stato attuale delle nostre cono¬ 
scenze, rappresenta una sindrome morbosa ben 
caratterizzata nella sua morfologia e nella sua 
fisionomia clinica, ma determinata con ogni pro¬ 
babilità'da cause diverse: nè la teoria che lo rian¬ 
noda alla tubercolosi o a i suoi veleni trova con¬ 
senzienti tutti i dermatologi. 

I metodi di cura in uso . ono essenzialmente lo¬ 
cali: il prof. Campana adoperava l’unguento mer¬ 
curiale, talora con ruccesso : altri consigliano la 
tintura di iodo annoiata a sali di chinina per 
bocca; ma nessuno di tali rimedi, come pure quelli 
fìsio-terapici (raggi X, ecc.), si può considerar*; 
corre specifico di questa oscura dermatosi. 

V. Montesano. 

All’abb. n. 10221-1 : 

Di vaccini per uso boccale si è parlato più 
volte, specialmente per i b. tifico, paratifìci, dis¬ 
senterici e per gli stafilococchi; a me non consta 
che vi siano vaccini antigonococcici del genere 
fabbricati da istituti di provata serietà in Italia 
o all’estero. V. Montesano. 


VARIA 

Il controllo medico sugli sport. 

Come osserva R. Pauwels (Le Scalpel, gennaio 
1925) i due termini: educazione fìsica e sport non 
sono sinonimi. Di fatto, nell’igiene degli esercizi 
fìsici vi sono come due tappe: la prima di col¬ 
tura generale o allenamento fìsico, la seconda di 
applicazione sportiva od utilitaria. Ora, appunto 
lo sport è un mezzo di perfezionamento fisico, 
ma non potrà mai diventare da solo un metodo 


sufficiente di educazione fìsica. Quest’ultima, se 
praticata a dovere, conduce allo sport che ne di- 
. venta in qualche modo un corollario. Se ne de¬ 
duce che le applicazioni sportive dell’educazione 
fìsica consistono nel mettere in azione le risorse 
organiche acquisite durante l’educazione fìsica. 

Questa -educazione comprende tre gradi: quello 
d’iniziazione o di allenamento respiratorio, quello 
di sviluppo armonioso del corpo nella espansione 
delle qualità fìsiche e quello di applicazione spor¬ 
tiva. Lo sport che entra in quest’ultima fase, 
deve essere escluso dalle due prime. 

Il medico non può e non deve rimanere inat¬ 
tivo ed indifferente davanti a questa evoluzione 
che si fa sempre più vivace e che merita di es¬ 
sere incoraggiata. Egli deve anzitutto entrare a 
dirigere l’educazione che si fa nel periodo sco¬ 
lastico, in cui si deve soddisfare il bisogno na¬ 
turale di' movimento del ragazzo che dal regime 
scolastico si sente legato ed oppresso. Si deve 
quindi guidare uno sviluppo fisico sufficiente, 
lottando inoltre contro le deformazioni patolo¬ 
giche. 

Altra sarà la funzione del medico nello sport. 
Già si vede che le società sportive, modernizzan¬ 
dosi, domandano al medico il controllo dei loro 
soci. Egli, senza voler essere invadente e preten¬ 
dere di regolamentare ogni cosa, dovrà dirigere 

bene le tendenze di tali società in modo da assi- 

% * * • « « 

curare a tutti i dilettanti il migliore rendimento 
Senza controllo medico, lo sport male regolato 
può- produrre nei giovani dei disturbi cardiova¬ 
scolari e provocare degli accidenti seri; spetta al 
medico realmente moderno, chiamato ad un ele¬ 
vato ufficio sociale, di evitarli dirigendo oppor¬ 
tunamente le attività di questi giovani in modo 
che non ne venga compromessa la buona causa 
dell’educazione fisica e degli sport. fU. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

De Fede Nicolò. L’loclarsolo in alcune malattie 
oculari a fondo scrofoloso. — Nistri, Pisa, 1924. 

D’Urso Giuseppe. La lo'lta contro la malaria. — 
L’opera di Angelo Celli. — Melfi, Mario Del Se¬ 
colo, 1925. 

Federici Nicolino. Tubercolosi e gravidanza. — 
Palermo, « La Commerciale », 1924. 

Id. Nuovo contributo alla cura della pleurite es¬ 
sudativa con V auto sieroterapia Gilbert modifica¬ 
ta. — Milano, A. Rancati, 1924. 

Id. Rilievi e annotazioni di chirurgia. — Milano, 
A. Rancati, 1924. 

Ferrabini Guido. Rendiconto clinico-sta/tistico del¬ 
l'Ospizio Marino di Bocca d’Arno (1920-23). —• 
Pisa, G. Miohelozzi, 1924. 

Fiamberti Mario. Il « Plasmodium vivax », nella 
terapia della demenza precoce. Genova, G. B. 
Marsano, 1924. 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 

LXVU — Una grave questione di competenza 

circa le questioni dipendenti dal rapporto di 

impiego. 

Il testo unico 26 giugno' 1924, n. 1054 e l’altro 
della stessa data n. 1058 ci hanno ricondotto tra 
i tormenti delle contestazioni circa la competenza 
giudiziaria e amministrativa. Per giungere ad 
una sistemazione tranquilla occorrerà non breve 
periodo di elaborazione. 

L’art. 4 del testo unico 26 giugno 1924, n. 1058, at¬ 
tribuisce alla giurisdizione esclusiva della G. P. A. 

« i ricorsi per questioni derivanti dal rapporto 
di impiego... ». Soggiunge l’art. 5 che in queste 
materie la Giunta « conosce anche di tutte le que¬ 
stioni relative a diritti ». « Restano tuttavia sem¬ 
pre riservate all'autorità giudiziaria ordinaria le 
questioni attinenti a diritti patrimoniali conse¬ 
quenziali alla pronunzia di legittimità dell'atto o 
provvedimento contro cui si ricorre, nonché le 
questioni pregiudiziali concernenti lo stato e la 
capacità dei privati individui, salvo che si tratti 
della capacità di stare in giudizio, e la risolu¬ 
zione dell’incidente di falso ». 

Ma, se oggetto e finalità della domanda è la 
reintegrazione di un diritto patrimoniale (paga¬ 
mento di stipendi, di indennità stabilite per legge 
o per convenzione, risarcimento di danno) è 
competente la G. P. A., anche se non si debba 
giudicare della legittimità di un atto o provvedi¬ 
mento? 

Espongo, anzitutto, lo stato della giurispru¬ 
denza. . 

Alcune decisioni si riferiscono alla competenza 
del Consiglio di Stato; ma la questione è essen¬ 
zialmente identica agli effetti dei princìpi diret¬ 
tivi. 

La IV Sezione del Consiglio di Stato, con deci¬ 
sione 22 agosto 1924 ( Foro It., 1924, III, 1°), di¬ 
chiarò competente l’autorità giudiziaria a giudi¬ 
care della domanda per la indennità dovuta ad 
un impiegato per effetto della dispensa dal ser¬ 
vizio, in quanto, non essendo contestata la legit¬ 
timità della dispensa, la pretesa relativa alla in¬ 
dennità, cioè a un diritto patrimoniale,,era l’og¬ 
getto esclusivo del ricorso. In senso conforme de¬ 
cise la IV Sezione con decisione 6 dicembre 1924 
(Rivista di diritto pubblico, 1925, p. II, pag. 46), 
e, analogamente, con decisione 30 gennaio 1925 
(Rivista di diritto pubblico, p. II, pag. 164). 

Però nè il Consiglio di Stato ha fatto ancora 
un esame completo della questione nè si può ri¬ 
tenere che la giurisprudenza di esso si -sia sta¬ 
bilizzata o sia ben avviata. Infatti, con decisione 
19 dicembre 1924, la IV Sezione ha dichiarato ('he 


E GIURISPRUDENZA* 

la competenza esclusiva comprende la cognizione 
anche dei diritti patrimoniali, come quelli concer¬ 
nenti l’anzianità e la decorrenza degli stipendi, e 
che le questioni consegueriziali sono soltanto quel¬ 
le relative ai danni. Si avverte, in questa riso¬ 
luzione, la influenza di una nota critica del’o 
Zanobini (Foro It., 1925, III, pag. la) alla deci¬ 
sione 22 agosto 1924; sopra ricordata. Ma, trattan¬ 
dosi in quel caso di giudicare della legittimità 
di un provvedimento concernente la decorrenza 
della anzianità, non si può ritenere che la deci¬ 
sione 19 dicembre 1924 segni un nuovo indirizzo. 
Certo, ne'la giurisprudenza del Consiglio di Stato 
non si può trovare una guida sicura: bisogna 
attenderne gli sviluppi ulteriori, specialmente dal 

punto di vista della impostazione della contro¬ 
versia. 

Le Sezioni Unite della Corte di Cassazione han¬ 
no avuto occasione di dichiarare recentemente ia 
competenza dell autorità giudiziaria a conoscere 
di domande per diritti patrimoniali (indennità 
caro-viveri e, in genere, pagamento di somma di 
denaro) 3 dicembre 1924 (Giur. It., 1925, I, 29); 
6 dicembre 1924 (Giur. It., I, 29); 17 gennaio 1925 
(Foro It., I, pag. 18); 4 febbraio 1925 (Giur. It., I, 
286;. Ma in queste sentenze non è esaminata, al¬ 
meno espressamente, la questione dipendente dalle 
nuove disposizioni. Non mi risultano pubblicate 
altre sentenze del Collegio Supremo. Interessante 
è, invece, la giurisprudenza della Corte di Ap¬ 
pello di Roma, I Sez. Civile, anche perchè a me 
sembra che essa abbia trovato la via giusta. 

Con sentenza 17 febbraio 1925 (Giur. It., II, 226) 
pres. Faggella, est. Preda, la Corte dichiarò che 
sono di competenza dell’autorità giudiziaria non 
soltanto le questioni attinenti a diritti patrimo¬ 
niali conseguenziali alla pronunzia di legittimità 
dell’atto o provvedimento, ma anche tutte le con¬ 
troversie relative a diritti patrimoniali, concer¬ 
nenti il rapporto di impiego, che non dipendono 
dall’esame della legittimità di un atto o provve¬ 
dimento amministrativo. 

Questa risoluzione è stata riaffermata dalla 
Corte (pres. Faggella, est. Pagano) con sentenza 
17 marzo 1925 (Giur. It., s ez. II, 334) la quale con¬ 
tiene più ampia e precisa motivazione. Anche 
questa giurisprudenza dovrà subire ulteriori svi¬ 
luppi, quando la casistica avrà dato modo di 
chiarirne e di precisarne i limiti; ma, delle ma¬ 
nifestazioni giurisprudenziali, quella della Corte 
di Appello di Roma mi sembra la più importante, 
almeno come indirizzo generale. 

Sin dalla prima applicazione della legge io mi 
uniformai allo stesso criterio. 

Non è il caso di approfondire ora la questione. 
Mi limito, perciò, ad esporre alcune osservazioni. 
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Le disposizioni fondamentali, sono ancora quelle 
degli .articoli 2 e 4 della legge 20 marzo !K65, 
n. 2248, all. E. « Sono devolute alla giurisdizione 
ordinaria tutte... le materie nelle quali si faccia 
questione di un diritto civile o politico, comunque 
vi possa essere interessata la pubblica ammini¬ 
strazione e ancorché siano emanati provvedimenti 
del potere esecutivo o dell’autorità amministra¬ 
tiva ». 

L’art. 26 del T. U. 26 giugno 1924, n. 1054, at¬ 
tribuisce al Consiglio di Stato in sede giurisdi¬ 
zionale i ricorsi iper incompetenza, eccesso di 
potere o violazione di legge contro atti e provve¬ 
dimenti di un’autorità amministrativa... che ab¬ 
biano per oggetto un interesse di individui... 
quando i ricorsi medesimi non siano di cornee 
lenza dell'autorità giudiziaria. 

Dunque: giudizio di legittimità circa provvedi¬ 
menti clip non ledano un diritto civile o politico. 

Siti qui nessuna innovazione. 

L'art. 27 attribuisce al Consiglio di Stalo giuri¬ 
sdizione anche di merito per determinati obbietti 
autorizzandolo a decidere di tutte le questioni 
pregiudiziali o incidentali (con effetti limitati) 
relative a diritti, eccettuati l’incidente di falso e 
le questioni concernenti lo stato e la capacità 
dei privati individui. 

Il fondamento dell’ordine delle competenze ri¬ 
mane fermo; la deroga è limitata alle questioni 
pregiudiziali ed incidentali , le quali sono riso¬ 
lute. per esigenze di economia dei giudizi, con 
effetti circoscritti alla questione principale. 

L’art. 28 attribuisce alla competenza esclusiva 
del Consiglio di Stato i ricorsi relativi a deter¬ 
minate materie: in alcuni casi (per es., per i 
rapporti di impiego con lo Stato, eoe.), per «c T o 
giudizio di legittimità; in altri, per giudizio an¬ 
che di merito. Ma si tratta sempre di un ulto o 
provvedimento del quale si chieda l'annullamento 
per ragioni di illegittimità o di merito. 

L’art. 30 soggiunge che in queste materie —■ 
conia in quelle dell’art. 27 — il Consiglio di Stato 
conosce anche di tutte le questioni relative a 
diritti; ma per queste gli effetti del giudicato non 
sono limitati alla questione principale. « Restano, 
tuttavia, sempre riservate all’autorità giudiziaria 
ordinaria le questioni attinenti a diritti patrimo¬ 
niali conseguenziali alla pronunzia di legittimità 
dell'atto o provvedimento contro cui si ricorre 
nonché le questioni pregiudiziali concernenti lo 
stato e la capacità, dei privati individui... e la 
risoluzione dell’incidente di falso ». 

Si può ritenere che, avendo l’art. 30 eccettuate 
le questioni conseguenziali, abbia voluto compren¬ 
dere nella competenza del Consiglio di Stato le 
questioni di diritto patrimoniale, quando costitui¬ 
scono l’oggetto della domanda principale? Io non 
credo che questa interpretazione sia corretta. Se¬ 


guendo lo stesso criterio si dovrebbe ammettere 
che, a\endo 1 art. 30 eccettuato le questioni pre¬ 
giudiziali circa lo stato e la capacità e quelle 
incidentali di falso , sia stata attribuita al Consi¬ 
glio di Stato la competenza a conoscere di que¬ 
ste materie qualora non sorgano in via pregiu¬ 
diziale o incidentale, e siano invece dedotte come 
oggetto principale della domanda. Ma certamente 

nessuno pensa che ciò abbia voluto stabilire la 
legge. 

Si deve invece ritenere, così per le questioni 
pregiudiziali e incidentali come per quelle patri¬ 
moniali conseguenziali, che la legge le abbia ec¬ 
cettuate espressamente per evitare il dubbio che, 
tratiandósi di questioni accessorie, fossero con¬ 
siderate di competenza dell’organo di giurispru¬ 
denza esclusiva. 

Per altro, sarebbe illogico ritenere che siano 
state eccettuate le questioni patrimoniali conse- 

guenzialì e non le questioni patrimoniali prin¬ 
cipali. 

Dal coordinamento delle varie disposizioni ri¬ 
sulta, per mio giudizio (d’accordo in ciò con la 
Corte di Appello di Roma) che, presupposto e 
fondamento della competenza esclusiva del Con¬ 
siglio di Stato è la domanda di annullamento, per 
ragioni di legittimità o di merito, di un atto o 
provvedimento amministrativo. In questo caso il 
Consiglio di Stato giudica anche, ai fini della 
domanda ma con effetti non limitati ad essa, 
delle questioni concernenti diritti, eccettuate quel¬ 
le riguardanti lò stato e la capacità delle per¬ 
sone, il falso e i diritti patrimoniali conseguen 
ziali aU’annuUainento dell’atto o provvedimento 
impugnato. 

Identiche sono le disposizioni degli articoli 1, 2, 

3, 4, 5 che regolano la competenza di legittimità 

e di merito e la competenza esclusiva della 

G. P. A. in sede giurisdizionale. Sicché identica 

• 

è la risoluzione anche per i ricorsi concernenti 
questioni dipendenti dal rapporto di impiego. 

Un esempio chiarirà meglio il concetto direttivo. 

Il Comune revoca una deliberazione che aveva 
attribuito la indennità caro-viveri o modifica una 
disposizione del capitolato concernente il tratta¬ 
mento economico. In questo caso, Limpiegato deve 
ricorrere alla G. P. A. in sede giurisdizionale per 
Lnunullamcnto dell’atto che egli ritiene illegit¬ 
timo. 

Ma se l’impiegato pretenda la indennità o lo 
stipendio in una data misura, sulla base del capi¬ 
tolato, deducendo che da questo atto deriva a lui 
il diritto preteso, sicché non si debba agire per 
l’annullamento di un provvedimento illegittimo, 
è competente l’autorità giudiziaria a conoscere 
della domanda diretta al pagamento della inden¬ 
nità ò dello stipendio in base al capitolato. 
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La provincializzazione delle condotte. 

Il doti. T acino, segretario generale del Sinda¬ 
cato Medici Condotti ì ha presentato al Consiglio 
Superiore di Sanità una relazione ed un pro¬ 
getto di legge sulla provincializzazione dei servizi 
sanitari, il cui caposaldo è il passaggio dei medici 
condotti dalla dipendenza dei comuni a quella 
delle provincie. 

E questa un antica aspirazione della classe sa¬ 
nitaria. Ricordiamo che. dell'avocazione della con¬ 
dotta medica alle provincie si fece banditore il 
prof. Sanarelli , che pronunziò sull'argomento un 
magnifico discorso alla Camera dei Reputati nel 
1910. 

Ora la questione viene riposta ed auguriamo 
che sia favorevolmente risoluta. 

Una soluzione che salvaguardi le esigenze del- 
l assistenza sanitaria e insieme gli interessi dei 
medici, che potrebbero anche con il nuovo " sistema 
essere non sufficientemente tutelati sia pure per 
'altre vie ed in nitri modi , non è facile. 

Conviene che Vargomento sia discusso nei det¬ 
tagli, onde evitare possibili delusioni. Il progetto 
redatto dal dottor Varino sembra ben congegnato 
e può esser preso come base di discussione. Lo 
pubblichiamo .integralmente. 

( Ir dina mento dell' Amministrazione Provinciale 

per i servizi sanitari. 

!• L’Amministrazione Sanitaria- Provinciale 
per i Servizi di Vigilanza Igienico-Sanitaria e di 
Assistenza Sanitaria ed Ospitaliera è costituita: 

a) dal Consiglio Provinciale Sanitario; 

b) dalla Deputazione Provinciale Sanitaria. 

2- — Il Consiglio Provinciale Sanitario, nella 
sua attuale composizione, viene aumentato di 6ette 
membri elettivi per libera scelta delle classi inte¬ 
ressate (un Medico ed un Veterinario adibiti ai 
Servizi Comunali, un Medico Ospitaliere, un Far¬ 
macista, un Rappresentante delle Amministrazio¬ 
ni Ospitaliere, due rappresentanti dei Comuni 
della Provincia e di un membro di diritto (Con¬ 
sigliere di Prefettura addetto ai Comuni). 

3- — TI Consiglio Provinciale Sanitario, oltre 
alle incombenze attribuitegli dalla Legislazione vi¬ 
gente, dovrà provvedere a tutti i servizi di vigi¬ 
lanza Igienico-Sanitaria, di Assistenza Sanitaria 
ed Ospitaliera attualmente gestiti dai Comuni, 
alla classificazione delle Condotte Sanitarie nelle 
varie Categorie, al loro sdoppiamento o riunione 
in Consorzio, alla fissazione degli stipendi, costi¬ 
tuendoli di due quote, di cui una fissa per la re¬ 
sidenza, ed una mobile in rapporto al numero de¬ 
gli aventi diritto alla Assistenza Sanitaria gra¬ 
tuita, cogli aumenti periodici e indennità varie, 
agli atti opportuni a promuovere dalle Autorità 
competenti (Prefetto, G. P. A., Ministero), e, in 
difetto di loro iniziativa, i provvedimenti neces¬ 
sari per ottenere dai Comuni l’adempimento delle 


prescrizioni stabilite dalle Leggi e dai Regola¬ 
menti in materia di Igiene e di Servizi Sanitari ; 

AU’approvazione delle proposte presentate dalla 
Deputazione Sanitaria Provinciale e dei Comuni, 
per la costruzione, acquisto, restauro di stabili- 
menti, laboratori ed opere igieniche; 

All’approvazione del Bilancio Sanitario Provin¬ 
ciale; 

All’apertura dei concorsi, alla nomina, promo¬ 
zione, trasferimento, collocamento a riposo, licen¬ 
ziamento dei Sanitari ; 

Alla nomina degli Ufficiali Sanitari dei Comuni 
da esse dipendenti ed alla vigilanza degli Uffici 
Sanitari stessi; all'approvazione dei Regolamenti 
Sanitari per Servizi Speciali di Vigilanza Igienico- 
Sanitaria (Ufficiali Sanitari), di Assistenza Sani¬ 
taria per i poveri (Medici e Veterinari Comunali) 
di Assistenza Ospitaliera ; a determinare i criteri 
per accertare i requisiti per l’iscrizione nello Elen¬ 
co Comunale degli aventi diritto alla Assistenza 
Sanitaria ed Ospitaliera gratuita, curandone la 
esatta osservanza da parte dei Comuni; e tutte le 
altre attribuzioni relative ai Servizi di Vigilanza 
Igienico-Sanitaria e di Assistenza Sanitaria, de¬ 
ferite al Consiglio Sanitario dalle leggi precedenti ; 
alla gestione dei contributi della Provincia (per 
lotta antitubercolare, antirabbica, assistenza agli 
alienati, nati illegittimi, etc.); 

e dei Comuni (per Uffici Sanitari, per Assisten¬ 
za gratuita ed Ospitaliera) e dei fondi e rendite 
comunque provenienti, destinate alla Assistenza 
Sanitaria ed Ospitaliera, tenendole separate dalle 
rendite delle Istituzioni aventi un fine ed una 
designazione speciale, che devono esser rispettate, 
e delle tasse Sanitarie che saranno fissate, con 
successive disposizioni di Legge, per i Servizi Sa¬ 
nitari. 

4. — La Deputazione Sanitaria Provinciale (D. 
S. P.) sarà composta di undici membri tra i quali 
quattro di diritto, il Medico Provinciale, il Vete¬ 
rinario Provinciale, il Consigliere di Prefettura 
addetto ai Comuni, l’Ufficiale Sanitario del Capo¬ 
luogo di Provincia ; gli altri saranno designati 
dal C. S. P. nelle persone: di un Medico e di un 
Veterinario adibiti ai Servizi Comunali, di un 
Farmacista, un Medico Ospitaliere, un Rappre¬ 
sentante dei Comuni, un Rappresentante delle 
Amministrazioni Ospitaliere, un membro scelto 
dal Prefetto tra i Ragionieri di Prefettura. 

5. — La Deputazione Sanitaria Provinciale 
adotta, in caso d’urgenza, i provvedimenti di com¬ 
petenza del Consiglio Sanitario Provinciale cui. 
nelle prime adunanze, ne spetta la ratifica; pre¬ 
para il Bilancio Provinciale Sanitario; provvede 
all’assunzione temporanea dei Sanitari; provvede 
mediante il Medico Provinciale e Veterinario Pro¬ 
vinciale e loro dipendenti ad ispezionare i Ser¬ 
vizi, vigilando sul loro andamento e sui funzio¬ 
nari ad essi addetti ; delibera sulle domande di 
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congedo ordinarie e straordinarie, di aspettativa 
presentate dai Sanitari ;. * 

Prepara gli atti e le proposte per le delibera¬ 
zioni del Consiglio Sanitario ; 

Funziona da Consiglio di Disciplina dei Sa¬ 
nitari dipendenti. 

6. — La Deputazione Sanitaria Prov. elegge 
nel suo seno un Presidente ed un Vice Presi¬ 
dente. Coprirà la carica di Segretario Ammini¬ 
strativo un Funzionario di carriera della Prefet¬ 
tura. Tutti i provvedimenti di natura finanziaria 
saranno resi esecutivi col visto tutorio della G. 
P. A. tanto se stati deliberati dal C. S. P. che 
se dalla D. S. P. coi poteri del C. S. P. ; in sede 
di discussione tutoria dovrà intervenire il compo¬ 
nente del C. S. P. e della D. S. P. che dell’ar¬ 
gomento in discussione sarà stato il proponente 
o relatore. 

7. — T Comuni Capoluogo di Provincia e di 
Circondario, con popolazione superiore ai 20 mila 
abitanti, provvedono per proprio conto ai Ser¬ 
vizi Sanitari. 

I Comuni Capoluogo di Circondario possono 
domandare al Ministro di affidarli al C. S. P. 

I Servizi Sanitari di detti Comuni Capoluogo 
di Circondario saranno ope legis assunti dal C. 
S. P., quando le Amministrazioni Comunali tra¬ 
scurino l’adempimento delle leggi e Regolamenti 
Sanitari. 

Per tutti gli altri Comuni i Servizi Sanitari 
sono affidati al C. S. P. 

8. — I Comuni che hanno i Servizi Sanitari 
amministrati dal C. S. P. versano annualmente 
alla Tesoreria Provinciale l’ammontare delle spese 
obbligatorie e facoltative: per stipendi, aumenti 
periodici e miglioramenti di carriera, supplenze, 
indennità per mezzi di trasporto, indennità spe¬ 
ciali ambulatorio, servizi interinali, per assicura¬ 
zione infortunio e trattamento di pensione ed in 
genere tutte le somme inerenti ed occorrenti ai 
Servizi Sanitari. 

9. — A! Comune spetta fornire il locale per l’Uf- 
ficio Sanitario e il personale per il suo funziona¬ 
mento per il servizio di disinfezione, per il servi¬ 
zio dell’ambulatorio e di infermiere per l’Assi¬ 
stenza Sanitaria. 

10. — Lo Stato contribuisce alle spese per i Ser¬ 
vizi di Vigilanza Igienico-Sanitaria con un con¬ 
corso da fissarsi e a seconda delle necessità, su 
proposta del Consiglio Sanitario Provinciale, dal 
Ministro dell’Interno sentito il Consiglio Supe¬ 
riore di Sanità. 

11. — La Provincia provvederà i locali per il 
C. S. P. od uffici da esso dipendenti; contribui¬ 
sce alle spese per i Servizi Sanitari, a suo parti¬ 
colare carico, per quelli direttamente da essi 
dipendenti (Laboratori, Manicomi, nati illegitti¬ 
mi, provvidenze antitubercolari, antirabbiche, an¬ 
timalariche, ecc.) e come concorso ad integrazione 
dei contributi Comunali qualora questi fossero in¬ 
sufficienti ad un completo e regolare funzionamen¬ 
to dei servizi. 

A tal uopo il C. P. S. nel Bilancio Preventivo 


prospetterà la apesa globale e quella spettante a 
ciascun Comune. Nel Consuntivo la sjjesa verrà 
ripartita tra tutti i Comuni; ove non basti si 
integrerà col Concorso delle Provincie. 

12. — Il servizio di Tesoreria per i Servizi 
Sanitari è fatto dalla Sezione di Tesoreria Pro¬ 
vinciale che provvede alla esazione dei vari con¬ 
tributi e al pagamento degli stipendi al personale 
dipendente dal C. S. P. 

13. — Alla nomina del personale Sanitario si 
provvede mediante concorso per titoli, bandito 
dal C. S. P. e occorrendo, per i casi da questo 
stabiliti, per esame. 

14. — Il concorso sarà per un numero di posti 
determinato dal numero di posti di Servizio Sa¬ 
nitario vacanti nella Provincia. 

Avrà luogo tre volte l’anno, alla fine di ogni 
quadrimestre. 

I concorrenti saranno classificati da una Com¬ 
missione giudicatrice, nominata annualmente dal 
C. P. S., in una graduatoria comprendente tanti 
Sanitari quanti sono i posti. 

I posti di Servizio Sanitario alle dipendenze 
del C. P. S. si dividono nelle seguenti categorie: 
posti di- 

a) Ufficiali Sanitari addetti esclusivamente alla 
Vigilanza Igienico-Sanitaria con funzioni ispet¬ 
tive, e Medici capi con funzioni direttive dei 
Servizi di Assistenza Sanitaria dei centri mag¬ 
giori (non compresi i Comuni Capoluogo di Pro¬ 
vincia o di Circondario). 

h) Ufficiali Sanitari dei centri minori, che 
possono attendere anche a servizio Medico Libe¬ 
ro, e Medici Comunali (Condotti) di Comuni di 
ottimo reddito professionale, in centri di impor¬ 
tanza notevole, con comodità di residenza e di 
servizio. 

r) Ufficiali Sanitari e Medici Comunali di 

Comuni di media importanza con reddito minore 
della, categoria precedente, con minore comodità 
di residenza e di servizio. 

d) Ufficiali Sanitari e Medici Comunali di 

centri di reddito discreto ma con disagio di re¬ 
sidenza e di servizio. ^ 

e) Ufficiali Sanitari e Medici Comunali di 

paesi di scarso reddito professionale e con disa¬ 
gio di residenza e di servizio (lontananza dai cen¬ 
tri. condizioni topografiche, ecc.). 

(Il reddito professionale s’intende quello pro¬ 

veniente dal Libero Esercizio). 

15. — La ripartizione delle categorie potrà es¬ 
sere modificata quando ne sia dimostrata la con¬ 
venienza o necessità. Il Regolamento stabilirà i 
criteri per la ripartizione di queste categorie e 
per la valutazione dei titoli agli effetti della 
graduatoria. 

16. — La Deputazione Provinciale Sanitaria, 
su proposta della Commissione Giudicatrice, pro¬ 
cederà alla assegnazione dei Sanitari concorrenti 
secondo l’ordine delle graduatorie ai vari uffici 
in concorso, tenendo conto delle esigenze del ser¬ 
vizio, dei desideri dei Comuni e della indicazione 
dei Sanitari. 
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17. — 1 sanitari al servizio di Comuni in una 
Provincia possono, su proposta della Deputazione 
Provinciale Sanitaria, essere trasferiti da un Co¬ 
mune all'altro della stessa Provincia, quando il 
posto sia vacante, e pei’ merito o col loro consenso 
o su loro domanda, motivata da giustificate ra¬ 
gioni personali o di famiglia, o per eccezionali 
motivi di servizio, sempre quando trattasi di posti 
della stessa categoria. 

I trasferimenti non potranno aver luogo senza 
il consenso del Sanitario. 

18. — I trasferimenti d’ufficio, per servizio non 
lodevole, le sanzioni disciplinari, il licenziamento 
saranno deliberati dal C. S. P. con voto favore¬ 
vole dei due terzi dei votanti secondo le norme 
del Regolamento. 

19. — Contro tali provvedimenti di trasferi¬ 

mento e licenziamento è ammesso ricorso al Mi¬ 
nistero dell’Interno, con diritto di sospensione del 
provvedimento fino alla sua decisione da parte del 
Ministero. k 

20. — L’assegnazione degli Uffici, all’infuori dei 
trasferimenti previsti al n. 17, sarà sempre fatta 
per concorso. 

Per la prima categoria non si potrà adire se 
non con titoli Vii Servizio Specializzato per la 
Vigilanza Igienico-Sanitaria da determinarsi nel 
Regolamento. 

Per le altre quattro categorie dei Medici Co¬ 
munali addetti all’assistenza Medico-Chirurgica 
dei Comuni, gratuita per i poveri, non si potrà 
adire al Concorso di un posto di una categoria 
se non dopo aver prestato servizio nella categoria 
immediatamente inferiore. 

La Commissione giudicatrice potrà non seguire 
questa norma solo nei casi in cui a posti vacanti 
di una data categoria non concorrano Sanitari 
della categoria immediatamente inferiore, nel qual 
caso potrà assegnare i posti anche a concorrenti 
delle altre categorie susseguenti. 

21. — Tra le norme che il Regolamento stabi¬ 
lirà per la graduatoria dei concorrenti sarà sta¬ 
bilita la precedenza, nella valutazione dei titoli, 
al servizio prestato nella stessa Provincia ove il 
Sanitario concorre, la siua durata e l’anzianità 
di servizio complessivo. 

22. — Per i posti che si renderanno vacanti, 
negli intervalli delle decisioni dei Concorsi, la 
D. S P. provvederà con incarichi provvisori. 

23. — T servizi prestati in diversi Comuni, in 
seguito a nomina regolare, si cumulano agli ef¬ 
fetti della valutazione dell’anzianità nei concorsi 
e degli aumenti periodici dello stipendio. 

24. — Il C. S. P stabilirà i requisiti per la 
iscrizione nell’Elenco Comunale degli aventi di¬ 
ritto all’assistenza Sanitaria ed Ospitaliera gra¬ 
tuita. con norme che saranno notificate ad ogni 
Comune. 

Tale Elenco dovrà essere comunicato alla D. 
P. S. che vigilerà perchè siano state osservate 
le norme predette. 

La D. S. P. dovrà rinviarlo al Comune col suo 


\isto di approvazione perchè sia reso esecutivo. 
La D. P. S. pot’-à farvi le modificazioni o corre¬ 
zioni che a suo giudizio saranno opportune. 

Per il regolamento. 

Durante od in seguito al passaggio dei Servizi 
Sanitari dei Comuni alla Provincia le riduzioni 
o soppressioni di posti, che eventualmente si ren¬ 
dessero necessarie, dovranno attuarsi, possibil¬ 
mente. di mano in mano che i posti sopprimendi 
si renderanno naturalmente vacanti per dimis¬ 
sioni o morte o collocamento in pensione dei ti¬ 
tolari. 

In ogni caso ai Sanitari stabili esonerati dai 
loro uffici, in seguito a tale provvedimento non 
seguite da nomina in altro posto, spetterà una 
* pari a due annualità di stipendio. 

D isposizion e transito ria . 

Con apposito Regolamento saranno specificate 
tutte le norme per l’approvazione della Legge 
sulla Provincializzazione dei Servizi Sanitari. 

In particolare saranno stabilite norme: 

a) per le modalità delle nomine elettive, della 
durata in carica dei membri, del numero delle 
Sessioni del Consiglio Sanitario Provinciale; 

b) per le funzioni isipettive e disciplinari della 
Deputazione Sanitaria Provinciale; 

r) per 1© funzioni degli Uffici Sanitari e dei 
Medici Comunali (addetti alla assistenza Sanitaria 
Comunale) ; 

d) per la classificazione dei posti di Servizio 
Sanitario in categorie, fissazione dei relativi sti¬ 
pendi con aumenti periodici ed indennità speciali 
relative e definizione precisa delle mansioni ed 
attributi dei singoli uffici; 

e) per le modalità dei concorsi, nomina della 
Commissione giudicatrice, categoria e valore dei 
titoli di servizio e di studio (servizio prestato 
in Provincia ove si concorre, anzianità, titoli di 
studio e di servizio presso Comuni, Ospedali, Isti¬ 
tuti di Igiene, eoe.), competenze della Commis¬ 
sione, ecc. ; 

/) per le nomine dei Sanitari, trasferimenti, 
provvedimenti disciplinari, licenziamento, colloca¬ 
mento a riposo, ecc. ; 

ri) per i versamenti dei contributi dei Comuni 
alla Tesoreria Provinciale e la riscossione, da par¬ 
te di questa, di tutte le altre rendite o Tasse Sa¬ 
nitarie eventualmente fissate, a disposizione del 
C. S. P. e di altri contributi comunque prove¬ 
nienti (Stato, opere pie, ecc.) ; 

h) per i pagamenti degli stipendi ai Sani¬ 
tari e personale dipendente ; 

i) per la formazione degli Elenchi Comunali 
degli aventi diritto all’Assdstenza Sanitaria gra¬ 
tuita e loro revisione; 

0 per la somministrazione dei medicinali gra¬ 
tuiti e pagamento dei medesimi ; 

tri) per l’Assistenza Ospitaliera gratuita e pa¬ 
gamento del suo ammontare. 
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Cronaca del 



ento professionale. 


L’aumento degli stipendi 
ai medici del municipio di Genova. 

Deliberato il lo settembre dal C. P. pel Co¬ 
mune, può fornire termini di confronto ai colle¬ 
glli i : 

Medico superiore diretto da L. 17,000 a 21,500; 

Medici superiori da 16,000 a 21,000; 

Medici igienisti da 11,000 a 14,000; 

Medico batteriologo capo da 16,000 a 21,000 ; 

Medico batteriologo da 11,000 a 14,500; 

Medici condotti da 8,500 a 10,500; 

Medico anziano dispensari celtici da 4,100 a 
5,000; 

Medici titolari dispensari celtici da 3,600 a 
4,500. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alessandria d’Egitto. Ospedale Italiano. — Me¬ 
dico radiologo. Vedi fasc. 31. Scad. 15 ott. 

Azzano X° (Udine). — 2 a cond. : vedi fasc. 40. 
Scad. 31 ott. 

Campotosto (Aquila). — Al 30 nov.; L. 10.500 
e 1 c.-v., oltre L. 3000 cav., L. 500 uff. san. Tassa 
L. 50.15. Età lim. 40 a. Docum. a 3 mesi dal 15 
sett. 

Cerdia (Federino). — 2 a cond. ; L. 9000 e 5 quin¬ 
quenni ; tassa L. 100 (sic). Scad. 31 ott. 

Cicognoli (Pavia). — Scad. 31 ott.; L. 11,000 
e 5 quadrienni dee. ; c.-v. ; L. 300 ambul. ; L. 300 
uff. san. Ab. 1855; pov. 137. 

Firenze. B. Arcispedale di S. Maria N. c Stabb. 
Riuniti. — A.ssistente medico e assistente chirur¬ 
go : età massi. 30 a.; L. 5000. Scad. ore 18 del 31 
ott. Serv. entro 15 gg. 

Gtjbuio (Perugia). — Chirurgo primario, me¬ 
dico primario e aiuto chirurgo. Vedi fasc. 40. 
Scad. 15 ott. 

Jesi (Ancona). — Medico e chirurgo primari 
presso l’Ospedale Diociesiano (13 comuni); rispett. 
L. 10,000 e L. 8,000 e aumenti fino al 50 % ; c.-v. ; 
partecipaz. proventi; per la direz., a uno dei due 
primari, L. 2000; al med. per sorvegl. e cure Sta¬ 
bilimenti di benefic. dipendenti dalla Congregaz. 
di Carità L. 1200; indenn. per casi urgenti L. 2000 
al med. e L. 2500 al chir. Rivolgersi segreteria 
della Congregaz. di Carità. Scad. 31 ott. 

Manciano (Grosseto). — Scad. 20 ott. ; l a con¬ 
dotta (capoluogo) ; L. 10,000 e assegno annuo ri¬ 
vedibile L. 1500 , dieci trienni ventesimo ; ricono¬ 
scimento quattro trienni servizio regolare altri 
Comuni. Età limite 39 a. Esonero tassa concorso. 
Chiedere avviso. 

Meduna di Livenza ( Teviso ). — A tutto 15 nov. ; 
L. 8000 e 2 c.-v., oltre L. 2500 trasp. e L. 500 
uff. san. 

Ostra (Ancona). — Scad. lo ott.; L. 8500 per 
600 pov. su 3520 ab. ; L. 8500 e 10 bienni ventes. ; 
c.-v. ; indenn. cav. ; tassa L. 50.10. 

Pisa. B. Prefettura. — Uff. san. di Pisa; al 
20 ott., ore 18; L. 16,000 oltre c.-v. e L ; 2000 in¬ 


denn. carica, 5 quadrienni decimo; divieto libero 
eserc. profess. Ab. 70,000 circa. Età lim. 45 a. 
Docum. a 3 mesi dal 1° sett. Tassa L. 50.20. Esami 
presso l’Univ. di Pisa. Chiedere annunzio. 

Pontedassto (Porto Maur.). — Consorzio 6 co¬ 
muni ; L. 7500; addizion. L. 5 oltre 500 pov.; 10 
bienni ventes. ; c.-v. ; L. 3000 cavallo, ove occorra 
(sic). Scad. 20 ott. 

Ravenna. — Due cond.; età lini. 35 a.; L. 8000 
e 5 quadrienni decimo; c.-v.; L. 2500 cav.; in¬ 
denn. supplem. di L. 500-1000. A tutto 31 ott. 

Reana del Roiale (Udine). — A tutto 31 ott. ; 
L. 8000 oltre L. 500 serv. att., 2° c.-v., L. 3000 
mezzo trasp., L. 800 uff. san. Rivolgersi Ufficio 
Municipale. 

Reggio Cal. — Radiologo all’Istituto Diagno¬ 
stico; L. 10,000 e 20% partecipazione entrate 
lorde. Eventualmente esami. Dovrà occuparsi an¬ 
che di diatermia, elettroterapia e raggi ultra- 
violetti. Domande all’Associazione Naz. Interessi 
Mezzogiorno d’Italia, Roma, via Monte Giorda¬ 
no 36 (palazzo Taverna) entro il 31 ott. Infor¬ 
mazioni dal direttore dell’Istituto, dott. Pietro 
Timpano, via Acacia, Reggio Cal. 

Roma. Ministero della Guerra. — Reclutamento 
dei sottotenenti di complemento del corpo sani¬ 
tario. Scad. 31 ottobre. Vedi fasc. 39. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso a 
15 posti di tenenti medici in S. A. P. Vedi fase. 
36. Scad. 15 nov 

Saltjdecio (Forlì). - - A tutto il 30 ott., l a cond. ; 
Ospedale. Età lim. 35 a. Tassa L. 50.10. L. 9000 
e 10 bienni ventesimo; 2 c.-v.; L. 4000 cav. 

San Severino Marche (Macerata). — A tutto il 
25 ott., medico e chirurgo primari; L. 7000 e 3 
quadrienni dee. ; 2 c.-v. ; riconoscimento serv. altri 
comuni per 2 quadrienni; direzione delle Cliniche 
(sic) medica e chirurgica dell’Ospedale. Età lim. 
40 a. Docum. a 1 mese (sic) dal 14 sett. Ab. 15000 
di cui 5000 nel Capoluogo e Borghi. 

Sedriano (Milano). — Scad. 31 ott.; età lim. 
35 a. ; L 10,500 oltre L. 850 uff. san. e L. 400 bic. 
Ab. 3800. Già in consorzio con Vittuone. 

Vibonati (Salerno). —- Scad. 14 nov. ; età lim. 
45 a. ; L. 6500 (sic) e 4 quadrienni dee. ; c.-v. 

Vittuone (Milano). — A tutto il 31 ott.; lire 
11,500 oltre aumenti periodici; L. 400 bicicl. 
L. 700 uff. san. Ab. 2277, pov. 130. Età lim. 35 a. 

Voltri (Genova). 0. P. Ospedale San Carlo. — 
Medico primario; titoli ed eventualmente esami; 
L. 6000 '(sic). Scad. ore 18 del 31 ott. Età lim. 
40 a. Laurea da 5 anni. Docum. a 3 mesi. Chie¬ 
dere annunzio alla segreteria. 

t 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Roncofreddo (Forlì). 

Revoca di diffide: Esanatoglia (Macerata). 

Boicottaggi: Maenza (Frosinone). 

Borse di studio. 

Con R. deci*, è stata costituita la « Fondazione 
del R. Istituto Internazionale e Coloniale», in 
Torino Esso dipende dal Ministero degli affari 
esteri ed ha lo scopo di erogare le rendite del sop¬ 
presso R. Istituto Internazionlae e Coloniale, e- 
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sclusivamente in borse di .studio da conferirsi a 
giovani italiani e figli di italiani che, compiuti 
gli studi secondari all’estero, intraprendano gli 
studi superiori in Italia e preferibilmente in To¬ 
rino ed a giovani italiani che, compiuti con buon 
esito gli studi superiori in Italia, vogliano perfe¬ 
zionarsi o far pratica all’estero o nelle Colonie. 
Le borse di studio debbono essere conferite sempre 
per concorso. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Per la clinica ostetrico-ginecologica di Sassari 
la commissione di Facoltà ha designato: Brugna- 
telli Ernesto, Santi Enrico, Vercesi Carlo; la com¬ 
missione giudicatrice si è divisa; la maggioranza 
ha proposto il solo Santi; la minoranza (Clivio) 
ha proposto: 1) Santi, 2) Vercesi, 3) Brugnatelli. 

Nella ricorrenza del 25° anniversario del suo 
servizio nel Comune di Chiusa di Bressanone. 
l’Amministrazione di quel Comune ha conferito al 
dott. Antonio Brunner la cittadinanza onoraria. 


NOTIZIE DIVERSE . 

Associazione della Stampa Scientifica Italiana 

(Sezione Medica). 

Per aderire al desiderio espresso da parecchi 
colleglli e mettere i soci in grado di partecipare 
meglio alle discussioni del Congresso della stampa 
medica, che è indetto per il 28 ottobre a Roma, 
riportiamo lo statuto dell’« Assim »: 

1. La Sezione Medica dell’Associazione della 
Stampa Scientifica Italiana è istituita allo scopo 
di formare un collegio professionale che possa in 
ogni occasione assumere la rappresentanza del gior¬ 
nalismo medico italiano, favorirne il progresso, fo¬ 
mentarne la solidarietà e l’affratellamento e tute¬ 
lare gl’interessi morali e materiali dei soci, ado¬ 
perandosi ad agevolare ai medesimi l’esplicazione 
del loro compito. 

2. Sono ammessi come soci coloro che fanno del 
giornalismo medico la loro professione abituale e 
cioè: 1) Il direttore effettivo, il redattore-capo e 
il segretario di redazione di periodici scientifici ; 
2) Il direttore e il redattore capo dei periodici d’in¬ 
teresse professionale ; 3) I giornalisti professionisti 
i quali dimostrino una ininterrotta attività di re¬ 
dattore scientifico in giornali quotidiani per al¬ 
meno un triennio. 

3. Possono essere ammessi come soci aggregati i 
direttori ed i redattori di stampe periodiche le 
quali non abbiano epoca fissa di pubblicazione o 
i redattori segretari di bollettini ed atti di so¬ 
cietà, i condirettori onorari e i collaboratori even¬ 
tuali di riviste o periodici scientifici. 

4. Sono esclusi dall’Associazione i direttori, re¬ 
dattori, ecc. di periodici destinati precipuamente 
alla pubblicità e di quelli che risultano proprietà 
di case industriali (case editrici eccettuate). 


5. L’Associazione è retta da una Giunta di nove 
membri che dura in carica un biennio ed è rieleg¬ 
gibile per due terzi. La Giunta decide inappella¬ 
bilmente per quanto riguarda la determinazione 
di socio professionista in casi controversi, l’am¬ 
missione e i’esclusione dei vari ìieriodici. 

6. Il Presidente, il Vice Presidente ed il Cassiere 
dell Associazione sono eletti fra i membri della 
Giunta. Il Presidente ha la rappresentanza dell’As¬ 
sociazione e nomina un Segretario. 

La Giunta si riunisce ogni volta sia ritenuto op¬ 
portuno per il regolare funzionamento dell’Asso¬ 
ciazione. 

L’Assemblea dei soci deve essere riunita almeno 
ogni biennio per la rinnovazione parziale della 
Giunta. 

Ogni socio ha diritto ad un voto. 

7. La quota sociale per ogni socio è di lire 20, 
che devono essere pagate al principio di ogni anno. 
I soci potranno ripetere all’Amministrazione del 
proprio giornale il rimborso del contributo sociale. 

1° Congresso sulla malaria. 

Si svolge a Roma mentre il giornale va in mac¬ 
china. Ne daremo prossimamente una breve cro¬ 
naca e ne riferiremo i lavori. 

Corso di perfezionamento sulla tubercolosi. 

Si terrà a Lione, sotto la direzione del prof. 
Courmont, coi concorso di 18 professori, medici 
ospedalieri, capi di clinica e di laboratorio. Tassa 
150 fr. 

Le iscrizioni si ricevono all’indirizzo : Secrétariat 
ae la F acuite de Médecine, Lyon ; per informazioni 
scrivere direttamente al prof. Paul Courmont, Cli- 
nique Medicale, Lyon. 

Un corso di radiologia polmonare. 

Con dimostrazioni ed esercizi pratici sarà te¬ 
nuto dal 3 al 7 novembre 1925, a Leysin, dal dott. 
Jaquerod e dal sig. Lauffenburger, radiologo della 
Società Climatica. Per il percorso Aigle-Leysin 
e per l’alloggio, iscriversi presso il sig. Lucien 
Emery, amministratore, Grand Hotel, Leysin 
(Svizzera). 1 

Onoranze al prof. Sol ieri. 

Nel grande salone del palazzo Gaddi Popoli di 
Forlì sono state rese cordiali onoranze al prof. 
Sante Solieri, in occasione del conferimento della 
medaglia d’argento al merito della Sanità Pubbli¬ 
ca; erano presenti il prefetto comm. Podestà, il 
sindaco comm. Panciatichi, molte autorità citta¬ 
dine e rappresentanze di varie Associazioni e nu¬ 
meroso pubblico, tra cui l’intero Consiglio della 
Associazione popolare « Dam una man », di cui il 
Solieri è presidente, i comitati delle signore pa¬ 
tronesse, il corpo dei Militi Volontari. Parlarono 
il vice-presidente dell’Associazione conte Ercole 
Gaddi Popoli, l’avv. Bassetti, il sig. Giuseppe Pa¬ 
ladino, che presentò al Solieri una targa in bron- 
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zo, il dott. Paolo Camporesi, che in nome dei di¬ 
scepoli gli offrì una splendida pergamena, il sin¬ 
daco ; rispose ringraziando il Solieri, dopo di ohe 
il prefetto gli consegnava l’onorificenza decreta¬ 
tagli . 

Vennero anche premiati, con medaglie e diplo¬ 
mi, i Militi Volontari. 

Ordinanze di Sanità marittima. 

Con ordinanza di Sanità Marittima è revocata 
una precedente ordinanza concernente le misure 
profilattiche contro la peste per le provenienze da 
Tunisi. 

Con altra ordinanza le provenienze dai porti del 
litorale dello Stato di Cearà (Brasile) compresi 
tra la Baia di Timonha al Nord e Morrò Tunao 
al Sud, sono sottoposte alle misure prescritte dalla 
ordinanza di Sanità Marittima del 1° settembre 
1907, contro la peste. 

Gli studenti rumeni nelle Università, italiane. 

Si è costituita un’« Associazione Studenti Uni¬ 
versitari Rumeni in Italia » (A.S.U.R.I.), che ha 
per programma « l’intensificazione dell’unione cul¬ 
turale fra l’Italia e la Rumania ». Il Comitato cen¬ 
trale ha lanciato un appello che invita ad aderire 
tutti i rumeni « che hanno compiuto i loro studi 
in Italia o che stanno compiendoli, i quali consi¬ 
derino dovere di coscienza esprimere il loro sen¬ 
timento di ammirazione e di riconoscenza all’Ita¬ 
lia ed alla sua cultura ». 

Le vittime dell’automobile in Inghilterra. 

Durante gli ultimi dodici mesi vennero uccise 
da automobili nella Gran Bretagna circa 4000 
persone, li « Daily Mail », che ha istituito il si¬ 
stema di assicurazione per la famiglia di ogni vit¬ 
tima di un accidente automobilistico trovata in 
possesso di una copia del giornale (riceve un pre¬ 
mio di 250 sterline) dovette in un sol giorno, e 
cioè il 22 settembre, pagare quattro premi di as¬ 
sicurazione (per l’ammontare di 1000 sterline: 
circa 118,000 lire). 

Questo pericolo nazionale, come lo chiama la 
stampa, è in continuo e impressionante aumento. 
I giornali invocano dal « Home Office » o Ministe¬ 
ro dell’Interno, misure atte a salvaguardare la vita 
dei cittadini. 

Quanto può valere un piede. 

Il Tribunale della Senna ha condannato la so¬ 
cietà dei Taxis di Parigi a pagare un’indennità 
di 250,000 fr. all’attrice sig.na Denise Hébert, che 
in seguito a un incidente automobilistico mentre 
si recava alla « Comédie Frammise » dovette su¬ 
bire l’amputazione del piede destro. Parecchi te¬ 
stimoni deposero che lo chauffeur procedeva a 
velocità eccessiva. La difesa fece osservare che 
i grandi progressi della ortopedia riducono molto, 
oggi, i danni della perdita di un piede. 


Corso pratico di erboristeria. 

Allo scopo di promuovere la conoscenza della 
flora utile, e mettere in rilievo il valore del pro¬ 
dotto con la distillazione, il Comitato provinciale 
di Cuneo per le piccole industrie ha organizzato 
a Pradleves un corso pratico, accelerato, di 8 
lezioni, svoltosi dal 1° al 4 agosto per l’identi¬ 
ficazione delle principali erbe alpine e la loro 
distillazione. 

Contro la pubblicità fraudolenta. 

TI Comitato etico dell’Associazione Medica Bri¬ 
tannica raccomanda ai medici associati che inten¬ 
dono prospettare con articoli, nella stampà po¬ 
litica, problemi di scienza medica, di salute pub¬ 
blica o di polizia sanitaria, di porre la condi¬ 
zione che i loro articoli non siano corredati di 
commenti, da parte della redazione, sull’attività 
professionale dell’autore, e neppure della fotogra¬ 
fia ; stima superflue anche le qualifiche mediche 
e l’indirizzo. Si rivolge in specie ai più autore¬ 
voli rappresentanti della professione, la cui azione 
viene generalmente presa a modello dagli altri 
medici. 

Contro gl’innesti Woronolf in India. 

Si è determinata una viva agitazione, tra gli 
indù, contro i cacciatori ohe battono le giungle 
allo scoilo di catturare le scimmie da sacrificare 
per le cure alla Voronoff. Essa è alimentata dai 
sacerdoti, poiché secondo il brahmanismo gli ani¬ 
mali sono sacri. 

L’ex manicomio di S. Maria della Pietà. 

La villa Gabrielli, che era stata annessa all’an¬ 
tico manicomio di Roma, e che per molti anni ne 
costituì la sede più importante, è stata acquistata 
per 40 milioni dall’Episcopato Americano, che vi 
porterà il proprio Collegio, affinchè questo dispon¬ 
ga di locali più comodi e di ampi parchi sportivi ; 
una parte dei fabbricati sarà usufruita dall’Opera 
delle Missioni « Propaganda Fide » per aumentare 
il numero degli allievi. 


Comunicato. 

Ricordiamo che sono aperte le iscrizioni dei 
Medici Chirurghi al corso 1925-26 nella Scuola di 
Odontoiatria © Protesi dentaria presso la R. Uni¬ 
versità di Bologna, pel conseguimento del diploma 
per specialisti in odontoiatria e protesi dentale. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e pagamento delle rela¬ 
tive tasse. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi pre¬ 
so la segreteria della Facoltà di medicina e chi¬ 
rurgia della R. Università di Bologna e presso la 
Direzione dell’Istituto Clinico per le malattie della 
bocca, via S. Vitale 59 - Bologna (13) nei locali 
del quale ha sede la scuola. 
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Ricordiamo agli abbonati l'interessante volume del 

PROF. CARLO BASILE Di P lomato in Medicina tropicale al Royal College of Phisicians y Surgeons di Londra 

Libero docente in Parassitologia - R. Clinica Medica di Roma 

Diagnostica delle malattie parassitane 

Prefazione del prof. VITTORIO ASCOLI - Direttore della R. Clinica Medica di Roma 
Riportiamo alcuni brani dei giudizi espressi dalla stampa medica italiana su questo Manuale: 

L’alta competenza dell’A. si riflette su . 1 . pera. Scrivendo per i medici, egli si è limitato al’e 
nozioni che li interessano, cioè ai parassiti più importanti |»er la patologia umana, e si è lasciato gui¬ 
dare unicamente dall’importanza pratica legata ad ugni capitolo. La praticità è lo scopo da cui nulla Io 
s\ ìa . elimina citazioni, dissertazioni, dotlrine: si attiene ni fatti. Varie tabelle condensano e sistemano 
le nozioni esposte. 11 lavoro è corredato di abbondanti e dimostrative illustrazioni, in parte schematiche 
molte originali. 

Esso riunisce tutte le condizioni per rendersi utile : e nessun medico colto dovrebbe privarsene 

Nella tecnica dell’allestimento editoriale non è stai- trascurata nessuna spesa. Una lode va alia corag¬ 
giosa Casa editrice. (Da Annali d’igiene, febbraio 1923). 

Il prof. Basile ha dato una brillante prova del come si possano sormontare le gravi difficoltà didat¬ 
tiche inerenti alla trattazione sistematica di una materia tra le più agitate 

La parte diagnostica differenziale — di grandissima importanza quando si consideri il Manuale in 
una delle sue funzioni essenziali, quella di consultazione — è svolta dal Basile con svariati e spesso 
nuovi artificii didattici: ligure, tabelle, schemi; ue consegue una forma concisa, attraente, che dà al let¬ 
tore un senso euforico di chiarezza e di ordine. 

Nella trattazione di contenuto particolarmente medico abbiamo constatato uno scrupoloso aggiorna¬ 
mento dei dati più importanti. Molto selezionata, la parte tecnico-diagnostica di laboratorio che rivela un 
ricercatore consumato; pochi metodi, ma piatici e attendibili. 

Così, conciso e serrato nella elaborazione della materia, limpido e chiaro nella esposizione, corredato 
dai più opportuni sussidi grafici, questo Manuale si presenta agii studiosi italiani in un opportuno mo¬ 
mento ed è destinato ad un lungo cammino. (Da Pathologica, 15 marzo 1923). 


Il libro del Basile mira ai bisogni dello studioso e gli offre i mezzi di diagnostica diretti : una espo¬ 
sizione nuda ma compendiosa delle nozioni certe, una esposizione stringata ma precisa che, in poche pa¬ 
role, condensa dei capitoli; e, invece, molte figure dimostrative, che parlano per la loro precisione, anche 
sulla sola guida della leggenda. 

Per l’utilità della materia, per le doti peculiari di chiarezza e di didattica, il libro riuscirà di sommo 
giovamento al medico pratico e agli studenti. (Da Minerva Medica, 1° aprile 1923). 


Alla insufficienza ed intempestività dello studio della parassitologia animale, impartito nei primissimi 
anni d’Università a giovani completamente digiuni di medicina, fa contrasto la sua grande importanza e 
vastità sempre più crescente nel campo clinico. Il trattato quindi del prof. Basile arriva a buon punto, 
portando a piene mani la larga messe di moderni studi e di ricerche pratiche. 

La breve e chiara sintomatologia, le considerazioni diagnostiche e differenziali affiancate dall’enuncia¬ 
zione dei mezzi clinici di laboratorio, concorrono a completare e ravvivare i diversi quadri morbosi. 

Si può con piena coscienza é con giusto orgoglio affermare che questo Manuale, di pura marca ita¬ 
liana, forse l'unico nel mondo librario, è una ottima e necessaria guida, nello intricato problema parassi¬ 
tario, agli studenti ed ai medici. (Da L’Italia Sanitaria, 10 aprile 1923). 

Collana Manuali del “ Policlinico ,„ Casa Editrice Cav. Luigi Pozzi — Roma 1923 
Un volume nelFampio formato della nostra Collana Manuali del “Policlinico,,, di pag. XII - 262, 
stampato su carta semipatinata, con 18 Tavole nel testo e 91 figure intercalate, più 2 tavole a colorò 
fuori testo. Prezzo L. 33 - Per i nostri abbonati sole L 29.50 in porto franco 
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Leptospira iotero-hoe- 
morragiae (Noguchl, 
1917). - Agente pato¬ 
geno della Spirocheto- 
si Utero-emorragica o 
ittero-infettivo. 


Microfotografìa. Leishmania in 
fantum. Originale. 

Ingr. 3000 diam. 


TJIssenfèrTa amebica, sezione m intestino crasso. 
Notasi VEntamoelìa Jiistolityca nei tessuti e lo sta¬ 
to di congestione dei vasi sanguigni. (Da un pre¬ 
parato avuto gentilmente da Wenyon). 


Un volume in 8° di pag. xii-262 (N. 8 della Collana Manuali del “Policlinico,,) stampati 
su carta semipatinata, con 91 figure e 18 tavole intercalate nel testo, più 2 tavole a colori fuori 
testo — Prezzo L. 33. Per i nostri abbonati sole L. 29,50 in porto franco. 

Inviare vaglia postale all’editore LUIGI POZZI — Via Sistina 14, Roma 
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RELAZIONI. 

La terapia specifica della malaria. 

Relazione del prof. Vittorio Ascoli al I Congresso 
internazionale per la malaria (Roma 4-6 otto¬ 
bre 1925). 

L’affermazione che la china possedesse una spe¬ 
ciale virtù contro le febbri periodiche rimonta al 
principio del secolo XVIII, cioè a cinquantanni 
circa dopo che la divina corteccia aveva comin¬ 
ciato a diffondersi in Europa. 

Questo canone terapeutico lo dobbiamo a Fran¬ 
cesco Torti, modenese, il quale nel suo libro La 
terapia delle febbri periodiche, pubblicato nel 
17J2, dettò precisi insegnamenti per combattere la 
febbre di malaria con la polvere di china. Nel¬ 
lo stesso tempo, utilizzò il dato che molte febbri 
cedevano e cessavano sotto l’azione della polvere 
di china, per riconoscere la natura malarica di 
esse. Dalla sua esperienza, egli trasse la esplicita 
conclusione che la polvere di china agiva non 
contra febrem, sed contra causam febris. 

Tali constatazioni non destarono l’interesse che 
per la precisa documentazione ond’erano sostenute 


meritavano; Torti anzi dovette tenacemente di¬ 
fendersi dall’accusa che la polvere di china pro¬ 
pinata nel modo da lui indicato fosse dannosa. Se 
l’affermazione di Torti non ebbe una grande eco, 
e gli studi sulla malaria non presero quindi una 
giusta via, fu colpa dei tempi non dell’autore; 
poiché egli si mostrò tenace e convinto propu¬ 
gnatore delle sue idee, e le diffuse in un latino 
classico, allora accessibile a tutto il mondo me¬ 
dico. Il suo trattato raggiunse in circa 40 anni 
sei edizioni. 

Quasi un secolo dopo, dalla corteccia di china si 
estrassero gli alcaloidi efficaci contro le febbri, e 
furono largamente usati. Tuttavia nè l’esperienza 
clinica sulla malaria, nè gli studi sugli alcaloidi 
furono sufficienti perchè si riconoscesse a pieno 
l’importanza dell’asserto di Torti. Ancora nella 
seconda metà del secolo XIX si usava la chinina 
cóntro qualsiasi febbre e si discuteva unicamente, 
in base ad esperimenti e ad induzioni fisiologiche, 
sulle proprietà antipiretiche di questo alcaloide. 
Si riconosceva al più che la chinina avesse una 
virtù antifebbrile, più spiccata e costante nelle 
febbri malariche che non nelle altre febbri. 

Soltanto a poco a poco le felici descrizioni del 
modenese furono riconosciute come vere, ed è me- 
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rito di Guido Baccelli di averle adeguatamente 
apprezzate e di averle messe a base dei suoi in¬ 
segnamenti sulla malaria, creando in Roma quel¬ 
l’ambiente nel quale’ la scoperta di Lavei'an (1880) 
sull ematozoo della malaria ha potuto trovare ri¬ 
conoscimento, svolgimento e perfezionamento per 
opera di Marchiafava e della sua scuola. 

Pochi anni dopo che fu noto l’ematozoo della 
malaria, Golgi (1888-1892) provò direttamente Fa¬ 
zione della chinina sui germi della malaria. 

Golgi, che aveva scoperti i cicli'parassitari della 
febbre. quartana e terzana, determinò quali mo¬ 
dificazioni subivano i parassiti, nelle loro fasi 
evolutive nel sangue circolante, dopo che la chi¬ 
nina era stata somministrata. 

Nel ritmo regolare degli accessi febbrili da 
quartana e da terzana benigna egli riconobbe con 
precisione che l’azione più intensa della chinina 
interveniva quando il farmaco era in circolo, al 
massimo di concentrazione, nel momento della 
schizogenesi, concludendo che la chinina distrug¬ 
gesse il parassita nello stadio di merozoita. Ri¬ 
conobbe inoltre che, quando l’ematozoo diviene 
endoglobulare, le alterazioni indotte da una stes¬ 
sa dose di chinina sono tanto minori quanto piu 
progredita verso la maturità è la fase di sviluppo. 
Stabilì che le modificazioni del parassita sono 
maggiori quanto piti grande è la quantità del chi¬ 
nino, fino ad una certa dose: al di là di essa non 
l’intensificano maggiormente. 

La dimostrazione che la chinina agisce nella 
malaria contra causavi febris era così data, e 
chiara e completa. Poiché in quell’epoca si veni¬ 
vano affermando i criteri sulla individualizzazio 
ne delle infezioni e dei loro decorso in rapporto 
agli agenti causali, la virtù propriamente speci¬ 
fica della chinina contro la malaria divenne un 
fatto acquisito, indiscusso, anzi costituì il cardine 
della terapia della malaria. D'altronde la con¬ 
ferma della diagnosi nelle febbri malariche data 
dal reperto parassitario rese fermi, energici e 
tranquilli nell’uso del rimedio specifico, e quindi 
portò ai risultati voluti. Chi conosca le varietà 
cliniche delle febbri malariche e sappia maneg¬ 
giare il chinino, procede quasi con precisione 
matematica nel preordinare la sua azione e nel 
prevederne gli effetti. 

È pertanto assiomatica la seguente proposizione: 
con la chinina adeguatamente somministrata [ta¬ 
lora con una sola: dose ) si tronca qualunque ac¬ 
cesso febbrile da malaria e si interrompe la serie 
dei successivi , mentre scompariscono i parassiti 
dal sangue. 

I termini, in cui questo netto e impressionante 
fenomeno si verifica, pongono avanti una ricca 
ser.e di evenienze, la analisi delle quali serve a 


determinare e circoscrivere il problema terapeu¬ 
tico della malaria. 

Della enunciata proposizione si devono prende¬ 
re in peculiare esame tre elementi: la chinina, 
la febbre, il parassita. 

11 parassita, innestato in natura, come sporozoi- 
to, arriva, dopo il periodo di incubazione, alle 
forme del ciclo schizogenico; una certa quantità di 
tali forme compie il proprio ciclo di sviluppo 
contemporaneamente: costituisce una generazio¬ 
ne. Tuttavia i membri di ciascuna generazione 
non pervengono tutti all-identico e preciso stadio 
simultaneamente: di un plotone di soldati in mar¬ 
cia la prima fila rimane, sia pure di pochi passi, 

. davanti alle ultime. Le generazioni abitualmerFe. 
al primo sviluppo che segue l’innesto, sono più 
d’una, si svolgono in disordine o innestate l’una 
con i altra; più tardi si disciplinano e si separano 
nettamente: allora una predomina. La genera¬ 
zione in attività, nel maturare ed entrare in 
schizogenesi, versa in circolo i merozoiti che dan¬ 
no luogo a generazioni ulteriori. 

I parassiti sono di più varietà o specie: i 
benigni che percorrono quasi tutto il loro ciclo 
nel sangue e, come dice già la designazione, non 
riescono di grave nocumento alFuomo e non 
sogliono determinare esito infausto: i maligni, 
che percorrono il loro ciclo, e specialmente le 
ultime fasi del ciclo schizogenico, nei capillari 
degli organi, e che provocano spesso gravi sin¬ 
tomi d’infezione e disturbi notevoli negli organi 
ove a preferenza si localizzano. 

Dopo che un certo numero di schizogenesi s : è 
completato, una parte dei membri nati da es^ 
si avvia per il ciclo sessuale con forme maschFi 
• e femminili, le quali notoriamente si sviluppano 
poi nel VAnopheles, previa coniugazione. È di¬ 
scusso se le forme femminili possano nel sangue 
dell’uomo ritornare per partenogenesi al ciclo 
febbrigno. 

La febbre malarica si sviluppa in corrispon¬ 
denza della schizogenesi di una generazione pa¬ 
rassitari a. 

È stato ammesso che la febbre sia in rapporto 
col numero dei parassiti ch’entrano in schizoge 
nesi. A me non risulta : infatti nella febbre che 
segue dappresso all’innesto degli sporozoiti e che è 
per lo più alta, grave e con decorso irregolare, non 
si rinvengono parassiti all’esame del sangue circo¬ 
lante. Essi possono tardare a presentarsi, talvolta 
anche 4-5^6 giorni, specialmente se appartengono 
alla varietà maligna. Corrispondenza tra febbre e 
numero di germi si riscontra lungo il periodo del¬ 
le febbri regolari con parallelo svolgimento di sin¬ 
gole e distinte generazioni parassitario. Dopo che 
le febbri hanno a lungo bersagliato un soggetto, e 
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comunemente nei bambini, si ritrovano parassiti 
anche numerosi percorrere le fasi del ciclo scili- 
zogenico disposti in generazioni senza che la feb¬ 
bre insorga. 

Le manifestazioni cliniche che seguono con bre- 
ve ^cadenza all’innesto del germe fatto dall’Ann- 
pheles sono più gravi e ipiù irregolari per la mol- 
tiplicità e accavallarsi delle generazioni. Se il 
parassita appartiene alla varietà maligna pos¬ 
sono riuscire anche pericolose alla vita (perni¬ 
ciose), sia per l’intensità dell’infezione, sia per 
l’intensità delle lesioni di organi vitali. Dopo 
qualche tempo si regolarizzano assumendo il tipo 
loro proprio, divengono più o meno distintamen¬ 
te periodiche. 

Da questa nuda e succinta esposizione di fatti 
già risulta che la manifestazione abituale della 
malaria è la febbre e ch’essa compare in rap¬ 
porto con la schizogenesi d’una generazione pa- 
rassitaria. Abbiamo or ora riferito che il rap¬ 
porto tra febbre e parassiti è .qualitativo, non 
quantitativo. La febbre, qui come sempre, è la 
reazione dell’o.rganismo ad una causa che per¬ 
turba peculiarmente l’insieme dei processi nutri¬ 
tivi: non può svolgersi dunque soltanto in pro¬ 
porzione della causa promotrice, ma deve risen¬ 
tire delle condizioni del soggetto. 

Se passiamo a indagare come la schizogenesi 
d’una generazione parassitarla possa provocare la 
febbre, usciamo dal campo dei fatti ed entriamo 
in quello delle ipotesi: tuttavia quasi tutti gli 
autori sono concordi nel ritenere che il rapido 
versarsi in circolo delle sostanze proteiche nate 
dalla schizogenesi, cioè residui del parassita ma- 
. turo, merozoiti in distruzione e residui di glo¬ 
buli rossi parassitiferi, provochi la reazione feb¬ 
brile. Nella febbre originano sostanze protettive, 
difensive, le quali già normalmente impediscono 
che di solito i parassiti progressivamente crescano 
e gii accessi si aggravino; ma talvolta finiscono 
per arrestare a poco a poco, o anche di botto, il 
succedersi degli accessi. Non tutti i malarici, 
neanche quelli con parassiti maligni, morivano 
quando non esisteva alcun rimedio specifico. 

Quando la febbre diminuisce, o cessa, in tal gui¬ 
sa, diminuiscono o anche momentaneamente scom¬ 
paiono i germi del sangue. Le sostanze difensive 
che si formano nella malaria sono state recente¬ 
mente determinate nelle loro proprietà: esse non 
portano a una assoluta e stabile immunizzazione, 
ma ad una immunità relativa e di breve durata, 
ristretta forse alla varietà parassitaria inficiente. , 

Dopo l'azione dei parassiti esaminiamo quella 
della chinina. 

I sali di chinina agiscono per gran parte in 
proporzione al contenuto di alcaloidi, finché al¬ 
meno sono faci 1 mente assorbibili. La dose di al¬ 


caloide che agisce contro la malaria è di circa 
gr. 0,80-1,2 per la malaria benigna; 1,5-2-2,20 per 
la malaria maligna. Sono le dosi che io ho defi¬ 
nito come terapeutiche : dosi più basse sono inat¬ 
tive o quasi; dosi più forti, mentre non è dimo¬ 
strato che siano più utili, provocano disturbi nel 
soggetto ( chinismo ). Le dosi terapeutiche, si di¬ 
rebbe con linguaggio matematico che sono neces¬ 
sarie e sufficienti. Dai ricordati studi di Golgi è 
dimostrato che gli effetti della chinina variano, 
secondo che viene somministrata in una fase o 
in un’altra della febbre e della vita parassicaria. 
Qui merita particolare attenzione una proprie¬ 
tà, la quale nella chinina non sarà mai valu¬ 
tata abbastanza: intendo dire la azione che pro¬ 
duco in silu. Il sapore amaro intenso, e snecial- 
mente l’azione irritante sullo stomaco rendono dif¬ 
fìcile di somministrarla sciolta in dosi un po’ 

forti, ne limitano la dose, se vuoisi somminis + rare 
in cartine. 

L’azione topica, irritante e perfino necro^ante 
della chinina, fa sì che non debba introdursi nel 
sottocutaneo o, meglio, nel tessuto muscolare in 
concentrazione superiore a grm. 0,30-0,50 per emc. 
di liquido e non più di 2 cmc. in una regione 
per ogni volta: con più forte concentrazione si 
ha reazione di flogosi asettica e lento e scarso 
assorbimento. Se per caso capita qualche germe 
patogeno, facilmente induce l’ascesso. Per inie¬ 
zione endovenosa il farmaco dev’essere diluito al¬ 
meno a 1:10. 

In pràtica la via migliore e da prescegliersi è 
la via della bocca, a meno che non esistano spe¬ 
ciali intolleranze gastriche o disturbi intestinali 
che mettono in forse l'assorbimento. La rapidità 
e l’intensità d’assorbimento non sono molto di¬ 
verse tra le vie gastrica, sottocutanea, intramu¬ 
scolare. In clinica, se l'azione topica obbliga a 
speciali avvedimenti nella scelta dei sali e nelle 
modalità d'uso, lascia fortunatamente campo alla 
possibilità di propinare, per Luna o per l’altra 
via, dosi sufficienti allo scopo. La via endovenosa 
è da usarsi in condizioni speciali. 

Il problema dell’assorbimento della chinina si 
connette con quello della sua eliminazione. La 
chinina immessa per via endovenosa si elimina 
subito in parte nelle urine, ma poco dopo prende 
un ritmo di eliminazione lento, analogo a quello 
oiie si verifica quando è immessa per le altre vie: 
comincia in tali casi ad eliminarsi dopo poche ore 
in modo che gran parte è espulsa entro una gior¬ 
nata. Se pertanto l’assorbimento avviene con len¬ 
tezza o la somministrazione avviene per dosi pic¬ 
cole e distanziate, si corre rischio di non riuscire 
a produrre mai una forte carica di chinina nel¬ 
l’organismo. 

La dose dell’alcaloide da propinare viene li- 
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mitata ancora dall’azione ch’esso esercita sul com. 
plesso dell’organismo e specificamente sul siste¬ 
ma nervoso e sull'apparato cardiovascolare, che 
più direttamente ne risentono l’influenza. I di¬ 
sturbi del chinismo insorgono talvolta già con le 
anzidette dosi terapeutiche, ma nella generalità 
dei casi sono lievi e sopportabili; diventano mole¬ 
sti e dannosi con le dosi più alte. Adunque in pra¬ 
tica riesce agevole far pervenire, al momento de¬ 
siderato, nel sangue, quantità utili di chinina, 
senza recare troppa molestia all’individuo. S’in¬ 
tende che le dosi varieranno secondo il peso del 
corpo, l’età, il sesso, il temperamento e la tolle¬ 
ranza del soggetto. 

Resta ancora a stabilire in quale momento è 
preferibile che l’alcaloide si trovi nel sangue. Noi 
ricordiamo le fondamentali ricerche di Golgi sulle 
alterazioni dei parassiti dopo l’uso della chinina; 
sono state confermate quindi da Baccelli, Manna- 
berg, Romanowski, Marchiafava e Bignami, Zie- 
mann, Schaudinn, Rieux Billiet, Soulier e Carda- 
matis; Bass negli ultimi anni le ha riscontrate 
nelle colture. Tutti concordano neH’ammettere che 
specialmente il citoplasma è alterato, poiché si co¬ 
lora meno facilmente, perde la forma e il vacuolo 
nutritizio; ma che anche la cromatina nucleare é 
lesa, si frammenta e finisce per dissolversi. Le 
forme mature del ciclo sessuale resistono alla chi¬ 
nina c non subiscono modificazioni. Se dopo la 
somministrazione della chinina si altera il paras¬ 
sita e in misura differente secondo la fase in cui 
è sorpreso dal farmaco, e se con le alterazioni pa¬ 
rassitane corrispondono i benefìci effetti sulla 
febbre, noi dobbiamo concludere che conviene 
concentrare., nel sangue la chinina nel tempo più 
adatto per gli scopi che vogliamo raggiungere. 

Nelle terzane e quartane, le quali sogliono te¬ 
nere decorso periodico, Golgi ha dimostrato che se 
•la chinina, in dosi terapeutiche, perviene 6-7 ore 
prima del brivido, generalmente l’accesso non si 
presenta e si tronca la serie; se perviene in tempo 
più prossimo al brivido l’accesso imminente in¬ 
sorge più o meno simile al precedente, ma i suc¬ 
cessivi mancano. 

Il magnifico risultato che con una dose si ot¬ 
tiene nelle citate circostanze non si raggiunge 
nella terzana maligna, neanche se gli accessi si 
sono abbastanza regolarizzati traverso una serie 
di recidive : necessitano per lo più almeno 2-3 dosi 
per troncare la febbre. Analogo risultato si rag¬ 
giunge anche nelle più gravi e pericolose febbri 
da malaria, le perniciose . Nel trattamento di esse 
però bisogna bensì confidare nelle dosi terapeuti¬ 
che più alte (2-2,30 di alcaloide), concentrarle e 
mantenerle qualche giorno nel sangue; ma biso¬ 
gna nel tempo stesso con ogni acume e sorve¬ 


glianza badare alle singole funzioni, sovratutto a 
quelle del sistema cardiovascolare, il cui tono 
gravemente si abbassa, e provvedere a riparare 
alle deficienze. Se la cura è tempestiva e bene 
condotta, anche le perniciose sono vinte dalla 
chinina. 

Possiamo pertanto legittimamente concludere 
che con la chinina teoricamente si riesce a vin¬ 
cere ogni febbre da malaria. L’esito infausto che 
talvolta si verifica, dipende da che l’intervento è 
stato tardivo, le condizioni del soggetto deterio¬ 
rate, le cure collaterali poco proporzionate ai di¬ 
sturbi delle funzioni organiche. 

La chinina pertanto non è venuta meno al com¬ 
pito che fino a pochi anni fa le era assegnato: 
combattere, troncare la febbre da malaria. 

* 

* * 

• • 

Come sempre avviene nel campo biologico, ove, 
risoluto un problema, se ne trovano pronti dei 
nuovi e sempre più gravi o delicati, così, per la 
malaria, dopo avere avuto il modo di signoreg¬ 
giare e dominare la febbre, abbiamo visto che, 
tolta la febbre, non era tolta di mezzo la malat¬ 
tia. Per distruggere la malaria nell’uomo bisogna 
avere sradicato in modo completo ed assoluto i 
parassiti. Potrebbe quasi affermarsi che la febbre 
non è ormai più che un episodio della malattia, 
episodio molesto, pertinace, talvolta perfino peri¬ 
coloso; ma episodio. La malattia è costituita dalla 
permanenza del parassita nell’organismo e dai 
danni ch’esso provoca. 

Allora, in modo più o meno cosciente, noi ab¬ 
biamo imposto alla chinina un compito nuovo e 
più grave: distruggere il germe della malaria. È 
il problema terapeutico odierno. 

Procederò per sommi capi nella seconda parte 
come ho fatto nella prima parte di questa rela- 

• I 

zione, la duale, data la brevità del tempo, non 
può essere una disamina di tutto il vastissimo 
màteriale che ogni giorno si pubblica, ma sol¬ 
tanto il frutto della mia esperienza e delle con¬ 
vinzioni personali. 

Fra i dati finora esposti, due possono prendersi 
come punti di partenza per questa parte del mio 
studio : 

1 ) le alterazioni morfologiche che dopo l’in¬ 
troduzione della chinina nell’organismo sono state 
riscontrate nel parassita; 

2) la scarsa influenza che su queste alterazio¬ 
ni e sul decorso della malaria hanno dosi di chi¬ 
nina superiori alle terapeutiche. 

La dose terapeutica porta alterazioni propor¬ 
zionate al periodo del ciclo biologico in cui in¬ 
veste il parassita. Dei parassiti circolanti che si 
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trovano nella fase .percossa più fortemente, non 
tutti sono intaccati con la stessa intensità perchè 
non tutti allineati in un identico stadio: sfuggono 
poi quei parassiti che, ristagnando nei capillari, 
sono come fuori del circolo. 

Nel caso comune, in cui più generazioni, più 
o meno palesemente, vivono nel contempo nel 
sangue, i germi che si trovano in fase differente 
dalla fase colpita sono risparmiati. Poiché non 
si avrebbero più vaste conseguenze da dosi mag¬ 
giori, è evidente che nel caso d’una malaria, 
anche primitiva, una dose di chinina, quando 
pure tronchi la febbre e gli accessi che seguireb¬ 
bero immediati, non distrugge tutti i germi, esi¬ 
stenti nell’organismo. In tempo più o meno lun¬ 
go, essi, sviluppandosi, ricostituiscono generazioni 
capaci di provocare la febbre. La malaria ri¬ 
prende un corso di febbri recidive, creando un 
processo patologico del tutto analogo a quello 
che la chinina ha sospeso. Lo ha sospeso solo 
temporaneamente; ma non si concluderebbe con 
rigore di logica, se si affermasse che lo ha so¬ 
speso inutilmente. Infatti, l’organismo, nella so¬ 
spensione della febbre, ha potuto rifarsi dei danni 
patiti negli accessi precorsi. Se, dopo cessata la 
febbre, si fosse somministrata un’alta dose di chi¬ 
nina nel periodo in cui la generazione febbrigena 
si stava ricostituendo, si sarebbe distrutta una cer¬ 
ta quantità di germi : così successive sommini¬ 
strazioni di chinina avrebbero stremati altri germi 
fino a che li avrebbero distrutti completamente. 

Appare chiaro che anche nel caso di una ma¬ 
laria primitiva, la chinina non riesca, con una o 
poche dosi, a distruggere tutti i germi; ma rag¬ 
giunge quest’intento dopo una serie più o meno 
lunga di giorni di cura. 

La sradicazione della malaria primitiva è gra¬ 
duale, ma sicura. 11 tempo necessario per la gua¬ 
rigione completa può essere di 1-2 mesi per la 
malaria benigna; si può protrarre per 6-7 mesi 
nella malaria maligna. 

Salvo casi straordinariamente rari, in cui si rie¬ 
sca o diagnosticare il primo attacco, ch’è seguito 
a brevissima distanza ad un innesto, e si curi 
con prontezza ed energia immediata, è difficile 
ad evitare, anche nella malaria primitiva, che il 
germe della malattia entri nel ciclo sessuale e 
quindi generi forme più resistenti alia chinina; 
ma generalmente noi vediamo negli ospedali, e 
sopratutto negli abitanti delle zone infeste, sol¬ 
tanto casi che durano da qualche tempo, anche 
da un anno e più, e che pertanto hanno nel san¬ 
gue molte forme, del ciclo sessuale. E la malaria 
recidiva. 

Non intendo entrare a discutere il meccanismo 
delle recidive, e specialmente se e quanto la evo¬ 


luzione delle forme sessuali contribuisca alla ge¬ 
nesi delle recidive. Se pure l’intervento di esse 
fosse sicuro e largo, non toglierebbe importanza 
al fatto che a mano a mano, con la cura cliininica 
protratta, anch’esse scompaiono dal sangue, sia 
perchè il numero e la portata delle generazioni 
febbrigene diminuisce, sia perchè la chinina in¬ 
tacca anche le forme sessuali fino a che percor¬ 
rono J.e prime fasi evolutive. 

Tuttavia il problema della guarigione radicale 
nella malaria recidiva diviene più grave, perchè 
talvolta gli effetti della chinina sono meno pronti 
e decisi e perchè le recidive sono più ostinate. 

Per non allontanarci dai fatti positivi, dobbiamo 
riconoscere che anche qui una chinizzazione con¬ 
dotta con energia e con metodo, protratta per lun- 

« 

ghi mesi e ripetuta a tempo opportuno, finisce per 
aver ragione della malaria, e porta alla elimina¬ 
zione definitiva dei germi. Un tale risultato fa¬ 
cilmente si raggiunge in singoli soggetti; a stento 
si può ottenere in una zona malarica nelle masse 
anche se strette da disciplina; non si ottiene nella 
popolazione libera da vincoli, specialmente se non 
stabile. 

L’interpretazione varia secondo il peso che gli 
autori {làmio ai fatti concreti e secondo che li ac¬ 
creditano in conformità alle loro tendenze dottri¬ 
nali. Il chinino produce disturbi locali e generali, 
e non è quindi preso volentieri per bocca; le inie¬ 
zioni sono dolorose e mal si prestano por sommi¬ 
nistrazioni in massa e a lungo. La cura richiede 
tempo e attenzione: ben di raro viene condotta 
con la persistenza e la metodicità necessaria; tanto 
meno le norme sono seguite, quanto meno esse 
sono richiamate dalla febbre o da dolori. L’apatia 
stessa che la malaria induce, a lungo andare porta 
a trascurare il trattamento terapeutico. Per queste 
ed altre intuitive condizioni di vita, la chininizza- 
zione necessaria non è facile a praticarsi dalle 
masse: manca quindi il fondamento per la guari¬ 
gione. Ma si aggiungono motivi d'altra natura, 
ad. ostacolare la guarigione. 

Nel periodo della cura possono intervenire nuo¬ 
vi innesti di parassiti, della stessa specie o, peg¬ 
gio, di altra specie. Il nuovo germe si sviluppa e 
disturba il lavorio di guarigione intrapreso. 

La minore azione della chinina nella malaria 
viene spiegata con l’ipotesi che gli ematozoi ma¬ 
larici col tempo acquistino una certa assuefazione 
al farmaco, in guisa che ne risentano meno gli 
effetti, e finiscano anche per diventare ad esso 
.insensibili: resisterai, come si è detto, alla chi¬ 
nina. Questa agisce abbastanza contro la febbre, 
ma le recidive si seguono con frequenza - e un certo 
numero di parassiti persiste nel sangue. 

Ciò è innegabile e rappresenta essenzialmente 
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la difficoltà della guarigione. D’altronde maia¬ 
lici del tutto insensibili alla chinina (con parassiti 
chinino-resistenti), io non ne ho mai osservati. 
Elevando la dose della chinina, cambiando via 
di propinazione, sostituendo un sale ad un altro 
tra i sali più attivi, le manifestazioni hanno ce¬ 
duto e i parassiti sono scomparsi. Talvolta le 
recidive con reperto positivo hanno seguitato 
qualche tempo, perfino uria ventina di volte, ma 
sono a ila fine cessate. E tali osservazioni non 
sono isolate. 

Una certa assuefazione si stabilisce, specialmen¬ 
te se si adoperano dosi piccole di chinina; ma la 
chinino-resistenza è relativa. 

La costituzione dell’individuo e le condizioni di 
esistenza e di alimentazione modificano l’azione 
della chinina. La robustezza del soggetto e una 
buona norma di vita, senza dubbio favoriscono 
e affrettano la guarigione. 

L’importanza dei fattori individuali nell’ultimo 
periodo degli studi sulla malaria, ha richiamato 
su di sè tutta l’attenzione. Si è supposto che 
da essi dipendessero i poteri di difesa dell’uomo 
contro i parassiti malarici, e che la difesa si 
esplicasse non solo nel sostegno delle forze or¬ 
ganiche, ma in un’esplicita azione antiparassita¬ 
ria. Le sostanze difensive dell’organismo agireb¬ 
bero contro i germi. La chinina gioverebbe a fa¬ 
cilitare, a promuovere le forze antiparassitarie, 
cioè indirettamente.^ 

Questo modo di intendere il meccanismo d’azio¬ 
ne della chinina è accolto da molti buoni osser¬ 
vatori : Nocht e suoi collaboratori, Ziemann, eco. 

C.i sia consentito di discutere, brevemente alme¬ 
no, una tale questione, prima di intraprendere l’e¬ 
same dei danni che conseguono a numerose reci¬ 
dive e ai mezzi per ripararli. 

Gli argomenti principali contro l’azione antipa¬ 
rassitaria della chinina sono ricapitolati da Nocht 
nel modo seguente: 

1) la chinina non ha azione contro i gameto- 
citi; 2) il sangue defibrinato di malarico nella con¬ 
centrazione di l: 5000 di chinina iniettato nell’uo¬ 
mo trasmette la malaria; 3) la chinina non impe¬ 
disce le recidive; 4) le somministrazioni prolun¬ 
gate e quotidiane di chinina, specialmente se in 
dosi grandi e quotidiane, diminuiscono l’efficacia 
della chinina contro la malaria. 

Con il rispetto dovuto all’alta competenza di 
Nocht, io credo che questi argomenti sieno cppu- 
gnabili. Si può infatti osservare : 

1) che la chinina non agisca contro i garne- 
focili è stato da tutti riconosciuto, specialmente da 
coloro che hanno ammesso l’azione diretta della 
chinina. Se non modifica i gameti, significa for^e 
che non.modifichi i trofozoiti, che non distrugga 
i merozoiti? 


2) che il sangue defibrinato e alla concentra¬ 
zione di chinina di 1:5000 riproduca la mala¬ 
ria., non prova che la chinina non agisca contro 
i germi, perchè nel sangue possono essere conte¬ 
nuti gameti; perchè la chinina non distrugge i 
trofozoiti avanzati nello sviluppo endoglobulare; 
perchè le condizioni di esperimento sono diverse 
da quelle in cui la chinina agisce quando è som- 
ministrata al malarico. 

3) che la chinina non impedisca le recidive, 
può voler dire che non distrugge tutti i parassiti, 
ma non già che non agisca contro di essi e spe¬ 
cialmente contro alcuni stadii della loro esistenza. 

4) che con la somministrazione protratta a 
grandi .dosi la chinina perda efficacia contro la 
malaria è affermazione che può derivare da per¬ 
sonali e singolari constatazioni, ma non risponde 
alla comune osservazione dei fatti. 

Come ho riferito poco sopra, anche nei casi 
considerati chinino-resistenti, con la chinina ade¬ 
guatamente propinata la febbre ha sempre ceduto 
e i parassiti sono scomparsi per lungo tempo. 

Gli argomenti addotti contro la virtù antiparas¬ 
sitaria della chinina non mi sembrano pertanto 
decisivi. 

Ammettendo che la chinina agisca sul paras¬ 
sita, io non escludo che l’organismo non parte¬ 
cipi, e attivamente, al processo di guarigione 
della malaria. Che nella malaria si stabilisca una 
certa immunizzazione l’ho riconosciuto ampia¬ 
mente nel mio trattato (1915), e l’ho ripeturo in 
riassunto in questa relazione. Ammettere le difese 
dell'organismo contro la malaria non costringe 
ad escludere la virtù antiparassitaria della chi¬ 
nina: le due azioni possono coesistere. Infatti la 
malaria guarisce in molti casi spontaneamente, 
diremo dunque, per le forze dell’organismo; ma 
propinando la chinina in dosi adeguate e a tem¬ 
po determinato, noi oggi a piacere nostro tron¬ 
chiamo le manifestazioni cliniche della malaria e 
otteniamo la scomparsa dei parassiti dal sangue 
con matematica precisione. Nessuno può dubitare 
che l’alcaloide non abbia esso provocato questo 
prodigioso fenomeno: le difese organiche per 
sè non avrebbero avuto ragione della malaria, 
se non dopo molto tempo e traverso chi sa quan¬ 
te oscillazioni e incertezze. 

Non resta quindi che a discutere come, con quale 
meccanismo, la chinina ha determinato il suo 
effetto. 

Rispondono ovviamente i sostenitori dell’azione 
indiretta della chinina ch’essa ha promossi, esal¬ 
tati, i processi naturali di difesa. «Nessun grave- 
argomento può opporsi; si può soltanto affermare 
che qui è una petizione di principio, si ammette 
ciò che si dovrebbe dimostrare. Ci è lecito chiede¬ 
re loro una risposta alla domanda seguente: meri 
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tre la chinina ha pochi e transitori effetti sulle 
più diverse'infezioni, dove pure l’organismo si di¬ 
fende, coinè avviene che abbia virtù così spiccata 
e pronta nella infezione malarica? Replichereb¬ 
bero che nella malaria la azione difensiva è spe¬ 
cifica; ma sarebbe affermazione vaga. Se noi pure 
l’accogliessimo come buona, ci domanderemmo : 
posto che la virtù immediata ed energica della 
chinina dipende dalla potente attività, ch’essa 
solleva, nelle difese organiche, com’è che queste 
difese si attenuano in breve tempo e le recidive 
si stabiliscono appena la chinina è sospesa? L’in¬ 
sorgenza ostinata delle recidive nella malaria, 
ch’è l’argomento precipuo contro la virtù anti¬ 
parassitaria del farmaco specifico, varrebbe in 
sostanza ancor più contro l’ipotesi che la chinina 
stimoli i poteri di difesa. 

Finché i sostenitori della azione indiretta della 
chinina non avranno dimostrato com'essa ecciti 
e accresca i poteri d'immunizzazione e in qual 
modo lo sostanze immunizzanti modifichino la 
struttura dell'ematozoo e come facilmente oscil¬ 
lino d’intensità, io rimango nella vecchia idea 
che la chinina agisca contro il parassita del¬ 
la malaria. Baso -il mio giudizio specialmente 
sulle constatate modificazioni citologiche. Preve¬ 
do la facile obbiezione: che tali modificazioni se¬ 
guano all'introduzione della chinina non significa 
che siano cagionate direttamente; le alterazioni del 
sangue indotte dal farmaco potrebbero determi¬ 
narle in modo indiretto. Ma intanto alterazioni 
del sangue specifiche indotte dalla chinina nei 
malarici non sono note; mentre i rapporti tra 
modificazioni di parassiti e dose di chinina e 
tempo di somministrazione depongono in favore 
dell'azione diretta. 

Ma la clinica mi lia ormai tanto abituato a va¬ 
lutare i fatti al di sopra delle presunte spiega¬ 
zioni, ch’io sento il dovere di dichiarare perchè 
mi sia permesso qui di insistere sopra un argo¬ 
mento dottrinale. 

La chinina eserciti la sua virtù direttamente 
o indirettamente sul parassita, poco importa al 
medico pratico: importa il fatto che in rapporto 
con l'alcaloide introdotto si alterano i germi e 
si modifica l’espressione clinica della loro vita. 

Questi fatti mi sembrano inoppugnabili. Ed essi 
impongono il dovere di introdurre la chinina in 
dosi e tempi bene determinati, mentre io temo, 
come di fatti sta avvenendo, che se si ammette 
con termini generici che la chinina agisca sulla 
malaria indirettamente, cioè eccitando e accre¬ 
scendo i poteri di difesa, la questione della dose 
e del modo di propinarla appaia subordinata. Io 
invece ripeto che il successo nella cura dei mala¬ 
rici è in gran parte legato al modo di usare il 
rimedio specifico. 


In conclusione, ritengo che il processo di gua¬ 
rigione della malaria si svolga per i danni di¬ 
retti deila chinina sui parassiti e per le sostanze 
immunizzanti elaborate dall’organismo: la chinina 
disturba o annulla la vita dei germi; i germi 
lesi con i loro prodotti inducono la 1 immunizza¬ 
zione. Perchè la virtù della chinina s’esplichi nel 
miglior modo è necessario che con dosi terapeu¬ 
tiche concentrate nel sangue a tempo debito 
tronchi la febbre e vi sia per qualche tempo 
mantenuta in proporzione sufficientemente alta 
(anche con somministrazione ripetuta di dosi re- 
fratte) finché la vita dei germi in circolo non sia 
repressa. È necessario che sia data in modo ener¬ 
gico, brusco e discontinuo se si vuole impedire il 
ripristino delle generazioni febbrigene. 

Dato il modo come agisce sugli ematozoi, 
sembra quasi assurdo pretendere dalla chinina 
la cosi detta steriliscalo magna, ma essa è capace 
di dare con sicurezza una sterilizzazione frazio¬ 
nata, che mette capo alla guarigione radicale. 

Abbiamo sopra enumerato molte condizioni che 
in pratica impediscono ch’essa raggiunga il suo 
completo e benefico intento: ma chi guardi alla 
essenza delle cose costaterà facilmente che la 
mancata guarigione- dipende o da che essa è male 
e insufficientemente usata o da che le infezioni 
malariche sopraggiunte fanno per così dire piom¬ 
bare nell’abisso un processo che si avviava alla 
vittoria. Molto spesso la pertinacia della malaria 
dipende da ambedue i motivi. 

Le deficienze non sono dunque nella virtù in¬ 
trinseca del farmaco; ma nelle circostanze in cui 
viene adoperato. 

Quando la malaria ha dato luogo a un certo 
numero di recidive determina un complesso di 
conseguenze, che costituisce quello stadio definito 
come malaria cronica. Nella malaria cronica si 
sommano i danni delle febbri ripetute, cioè l’ane¬ 
mia e le alterazioni degli organi emopoietici, con 
i disturbi funzionali del sistema nervoso e del 
circolo; le espressioni cliniche della malaria 
sono attenuate, ma tenaci e persistenti, mentre 
abbondano nel sangue parassiti del ciclo asessua¬ 
le e del ciclo sessuale. Si contemperano una certa 
resistenza dei parassiti alla chinina e una certa 
immunizzazione deH’organismo contro la ma¬ 
lattia. 

La malaria cronica origina abbastanza rapida¬ 
mente dalla terzana maligna e dalla malaria mi¬ 
sta (il più spesso terzana maligna e benigna; non 
di rado terzana maligna e quartana); origina len¬ 
tamente dalla malaria benigna. 

E pertanto evidente che la malaria cronica 
compromette la capacità lavorativa e la resistenza 
dell’individuo, mentre costituisce una ricca sor¬ 
gente per la diffusione dei parassiti nelle zan- 
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zare; è anche difficile a debellare completamente. 
Qui, oltre la chinina, occorrono i coadiuvanti 
(specialmente arsenico e ferro) e le cure comple¬ 
mentari (cambiamento di clima, cura d’acque leg¬ 
germente lassative). 

Da ogni punto di vista è necessario impedire 
che il malarico arrivi a questo stadio. Per rag¬ 
giungere lo scopo, la chinizzazione dev’essere pre¬ 
coce, e condotta con energia e con metodo. Per 
singoli individui viventi in buone condizioni igie¬ 
niche l’azione della chinina e le difese organiche 
portano a guarigione nel lasso di parecchi mesi; 
per le masse occorrono speciali provvedimenti so¬ 
si ali, non ancora facilmente realizzabili. Esse sa¬ 
rebbero forse raggiunte se si trovasse modo di 
ovviare nel tempo stesso a nuovi innesti parassi¬ 
tari, adottando il più antico precetto nella cura 
dei malarici : fuqe coelurn sub quo aeqrotasli. 
Pertanto so i malarici fossero allontanati nella 
stagione degli innesti parassitiferi dalle zone in¬ 
fette, e‘ arruolati per lavorare in luoghi salubri, 
sarebbero allora anche- profìcuamente chinizzati. 

Come si vede il problema della cura della ma¬ 
laria è risolto per individui singoli: per essi, la 
guarigione è questione di buona volontà. Per le 
masse che vivono in zone infeste il problema è 
praticamente molto complicato ed ha bisogno del¬ 
la persuasione e della decisa volontà sia del me¬ 
dico sia del malato, ma nel tempo stesso richiede 
indispensabilmente una somma di provvedimenti 
sociali che soltanto i poteri pubblici possono at¬ 
tuare. 

La chinina è stata impiegata non solo a scopo 
curativo, come abbiamo illustrato; ma anche a 
scopo profilattico cioè per prevenire là inalarla 
nei sani. Sono stati vantati successi con dosi pic¬ 
cole e con dosi terapeutiche; ma sono stati rico¬ 
nosciuti molti insuccessi. Per me è tuttora assai 
dubbio che la chinina riesca a impedire l’attec- 
cnimento della malaria in soggetti sani che siano 
stati infetti con punture di Anopheles. La chini¬ 
na non agirebbe contro gli sporozoiti nè contro 
le fasi che essi percorrono prima di dare le gene¬ 
razioni febbrigene. 

Gli esperimenti praticati sull’uomo in laborato¬ 
rio non depongono in senso favorevole. Le stati 
sticlie nelle regioni malariche iper la complessità 
delle circostanze poco si prestano a. conclusioni 
rigorose. 

Questa relazione è intestata alla cura e non alla 
profilassi della malaria: uscirei dal tema, se mi 
fermassi sulla azione della chinina quale preven¬ 
tivo della malaria. / 

Voglio soltanto notare che, quando la chinina 
è usata a senso profilattico, riesce utile indiscu¬ 
tibilmente come mezzo curativo, impedendo tem¬ 


poraneamente che le febbri insorgano o nella peg¬ 
giore ipotesi che assumano gravità. 

• \ t | • . X. - 

* 

jfc * 

La necessaria brevità di questa relazione non 
mi consente di trattare una quantità di problemi 
che si connettono con la questione fondamentale, 
e la completano. 

Basti accennare alle intolleranze per la chinina 
che un ristretto numero di individui presenta in 
modo primitivo, e che un discreto numero di ma¬ 
larici presenta dopo aver curato la malaria con 
il chinino per un tempo più o meno lungo. 

Uno dei disturbi abbastanza comuni e gravi, in 
certe regioni specialmente, è l’emoglobinuria. 

Le intolleranze per la chinina, da molto tempo 
hanno spinto alla ricerca dei succedanei. Si sono 
cercati nei vari campi della materia medica, sen¬ 
za trovarne di veramente efficaci. In quest’ultimi 
anni il caro prezzo della chinina e la sua scar¬ 
sezza sul mercato hanno sollevato il problema: 
quale valore abbiano contro la malaria alcuni al¬ 
tri alcaloidi della chinina; io ho da parecchi anni 
dimostrala l'importanza della cinconina e la uso 
abitualmente in clinica, trovandola quasi utile 
quanto la chinina. Devo tuttavia riconoscere che 
nella terzana maligna, è meno efficace: deve es¬ 
sere data in dosi più alte e per qualche giorno di 
più che non la chinina. Ho riconosciuto efficacia 
un po’ diversa secondo la fabbrica da cui era 
offerta, pur essendomi accertato ad ogni volta 
della purezza chimica. 

L’esperienza recente di molti malariologi ha 
provato il potere della chinidina; io posso con¬ 
fermarlo a pieno. Mi servo da troppo poco tempo 
di quest’alcaloide per dare un giudizio su i pos¬ 
sibili (da me finora non incontrati) disturbi car¬ 
diaci. 

Per minore efficacia o per eventuali distur¬ 
bi nessuno degli alcaloidi della china merita la 
preferenza sulla chinina. 

Ho sperimentato anche dei miscugli dei vari al¬ 
caloidi e specialmente di chinina, cinconina e chi- 
nidir.a, che sono stati rimessi in uso col nome 
di chineti. Ho trovato efficaci e, almeno finora, 
privi di inconvenienti un chineto italiano e un 
chineto olandese. 

Io ho osservato che la cinconina può sostituire 
senza inconvenienti la chinina nei singoli indi¬ 
vidui in cui la chinina provoca fenomeni di in¬ 
tolleranza. Può darsi che una simile virtù abbia¬ 
no anche gli altri alcaloidi. 

Negli ultimi anni è stata riconosciuta, la bene- 
fica azione degli arsenobenzoli sulla terzana be¬ 
nigna, specialmente per ritardare il ritorno delle 
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recidive; ma nella terzana maligna e nella quar¬ 
tana (anche per mia personale esperienza) essa 
non si verifica. In quest’anno è venuto in uso lo 
stovarsol, del quale io stesso ho constatato ef¬ 
fetti buoni nella terzana benigna e talvolta nella 
terzana maligna. L’uso è troppo recente perchè si 
possa concludere, dati anche i non rari incon¬ 
venienti e la difficoltà di propinarlo utilmente, 
sulle prelerènze che esso merita nella pratica. 

Come ognuno vede, la cura specifica contro la 
malaria è venuta bene determinandosi in tutte le 
modalità d’uso per raggiungere la guarigione, e 
s’è venuta negli ultimi anni arricchendo di nuovi 
rimedi che possono, in singoli casi e per scopi 
determinati, essere di valido aiuto alla chinina. 
La chinina rimane però sempre la regina dei 
farmachi specifici contro la malaria. 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Una «Lisfranc» cinematizzata con motore 
ad ansa secondo la tecnica del Minervini. 

(Contributo clinico). 

Dott. Silvestro Bile, chirurgo. 

Assistente ordinario nella R. Università di Napoli. 

La Lisfranc, la Chopart, la Pirogoff, ecc., in 
vigore nel secolo scorso, non erano, fino a poco 
tempo addietro, che esercizi di anfiteatro, banditi 
completamente, o quasi, dalla odierna pratica chi. 
rurgica, per i risultati poco soddisfa.centi che se ne 
ricavavano. 

Numerosi chirurgi, per il passato, hanno pratica¬ 
to continuamente simili operazioni e molti di essi 
si sono cimentati per perfezionarle, apportando 
loro svariate modifiche per eliminare alcuni spia¬ 
cevoli inconvenienti che ne derivavano. 

Ma, con tutto ciò, i risultati non erano affatto 
brillanti, specie per la Chopart, ove lo scheletro 
della gamba poggiava soltanto su di una stretta 
superfìcie data dallo astragalo e dal calcagno con 
eonsecutivo spostamento del centro di gravità e 
necessaria claudicazione. 

Anche per la Pirogoff, genialmente ideata e 
messa in pratica dal grande chirurgo russo, i ri¬ 
sultati non erano punto soddisfacenti, per l’accor¬ 
ciamento sensibile che ne risultava e per l’atteg¬ 
giamento a claudicare a cui il paziente andava co¬ 
stantemente incontro, anche se l’accorciamento ve¬ 
niva correto con rialzo del tacco. 

La rigidità assoluta della gamba sul corto mon¬ 
cone ne era la origine irrimediabile. Se come giu¬ 
stamente fa osservare il Minervini, si cercasse di 
abolire tale svantaggioso inconveniente, gli inter¬ 
venti conservativi su esposti dovrebbero tornare 


di nuovo nella pratica chirurgica attuale, ricavan¬ 
done tutti i vantaggi desiderabili. A tal proposito, 
egli, negli Annali di Chirurgia Italiana , espone con 
nitida chiarezza i risultati da lui ottenuti cineina- 
tizzando i monconi di numerosi pazienti operati 

per congelamento a mezzo di anse tendinee flesso- 
estensorie. 

Avendo io avuto occasione di operare di disar¬ 
ticolazione tarso-metatarsica, un paziente affetto 
da osteo-artrite tubercolare dello estremo distale 
del metatarso, ho voluto attenermi alla tecnica 
consigliata dal Minervini, cinematizzando il mon¬ 
cone residuale con motore ad ansa, ottenendone 
un brillante risultato. 

Raffaele C., di anni 18, studente, presenta all’a- 
vampiede sinistro una osteo-artrite tubercolare fi¬ 
stolizzala dorsalmente. Costituzione delicata e sof¬ 
ferente; febbre (37.5-38) serotina. Siccome è stato 
curato per uno spazio lungo di tempo colle inie¬ 
zioni sclerotizzanti di liquido di Calot, senza nulla 
guadagnarci, e siccome la salute del paziente è 
fortemente danneggiata, propongo una cura radi¬ 
cale, sopprimendo chirurgicamente la causa, che 
dopo breve consiglio familiare viene accettata dal 
paziente e dai congiunti. Dato che la lesione era 
localizzata alla regione metatarso-falangea, mi 
proposi una possibile disarticolazione tarso-meta¬ 
tarsica con consecutiva plastica cinematica. 

Operazione. — Il 4 maggio 1924, assistito dal dot. 
tor Maico, in narcosi morfo-eterea procedo all’ope¬ 
razione. Ricercata l’interlinea cuneiforme metatar- 
sica e rapatisi del V metatarso nei punti di mez¬ 
zo dei margini interno ed esterno del piede, eseguo 
l’incisione dorsale, portandola ad un dito trasver¬ 
so al di qua dell’incisione, e l’incisione plantare 
che giunge in avanti alla testa dei metatarsi. Con 
una pinza anatomica e col bisturi disseco il lem¬ 
bo dorsale fino all’interlinea articolare. Isolati i 
vari tendini dorsali (estensore dell’alluce, estenso¬ 
re comune delle dita, breve peroneo laterale) pro¬ 
cedo alla loro sezione, avendo cura di affidare i 
loro monconi a pinze di Chaput, per facilitare 
il tempo della formazione del motore. Indi proce¬ 
do alla dissecazione del lembo plantare, incomin¬ 
ciando dal margine mediale del piede. Mentre l’in¬ 
dice della mano sinistra trae il lembo in basso, la 
lama di un robusto bisturi, insinuata trasversal¬ 
mente, taglia con la punta rasente il primo meta¬ 
tarso, Similmente procedo lungo il margine late¬ 
rale, facendo scorrere il tagliente sotto il V meta¬ 
tarso. 

Per aprire la linea articolare, estendo l’avampie- 
de, cominciando ad aprire l’articolazione del pri¬ 
mo cuneiforme col I metatarso, manovra questa 
semplice e sicura. Seguendo con la punta del col¬ 
tello la parte dell’interlinea già aperta, con un 
tratto di punta, apro portandomi ad un buon cen¬ 
timetro dietro l’articolazione aperta dal primo me¬ 
tatarso, l’interlinea articolare che separa il II me¬ 
tatarso dal II cuneiforme. Imprimendo all’avam- 
piede movimenti di estensione con leggera rota¬ 
zione latero-mediale, con la punta sempre del bi¬ 
sturi taglio il legamento dorsale cuneo-metatarsale, 
allontanando così il II metatarso dal III cuneifor¬ 
me. Poscia, estendendo sempre l’avampiede diri¬ 
gendo il coltello, secondo una linea arcuata, con 
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concavità, rivolta prossimalmente e medialmente, 
apro la interlinea articolare cuneo-cuboide-meta- 
tarsale, allontanando il III metatarso dal III cu¬ 
neiforme e il IV col V, dal cuboide. In tal modo 
tutta l’interlinea è aperta sulla faccia dorsale. Non 
rimane che recidere il legamento interosseo teso 
tra il primo cuneiforme e il II metatarso, impie. 
gando la manovra del colpo da maestro, indicata 
dallo stesso Lisfranc. Comincio col fendere con un 
tratto di bisturi le parti molli del I spazio interos¬ 
seo, quindi introducendo il pollice sinistro nel det¬ 
to spazio, penetro con la punta del coltello orizzon¬ 
talmente, badando che il tagliente sia rivolto in 
alto. Con manovra prudente penetro tra le basi 
dei due primi metatarsi. Rialzato il tagliente, im. 
pugnando a piena mano il manico, con direzione 
obliqua in fuori, taglio il legamento intercuneo- 
métatarsale, ottenendo subito l'abbassamento del- 
l'avampiede. Tagliati i pochi legamenti plantari 
ed il tendine del lungo peroneo laterale, termino 
la disarticolazione, per la quale non ho impiegato 
che pochissimo tempo. Nel lembo plantare rintrac¬ 
cio i tendini del lungo flessore dell’alluce e il fa¬ 
scio del flessore comune delle dita che vengono af. 
fidati a pinze di Chaput. 

Infine per formare il motore riunisco fra loro 
con punti di sutura i tendini dorsali e plantari in 
modo da formare due anse che circondano stretta- 
mente il moncone residuale. Il flessore lungo del¬ 
l’alluce venne suturato all’estensore del medesimo 
dito, e i due tendini più laterali dell’estensore co¬ 
mune, col fascio del flessore delle dita. 

Sul tendine più laterale dell’estensore comune 
suturai anche il tendine del breve peroneo laterale 
per correggere maggiormente l’antagonismo eser. 
citato dai due tibiali rimasti liberi dal taglio, l’an¬ 
teriore fissato al I cuneiforme, il posteriore allo 
scafoide. Termino l’intervento allacciando la pe¬ 
didia e le due plantari e suturando tra loro i lem¬ 
bi accuratamente con pochi punti di sutura inter¬ 
calati con grappe di Michel. 

Guarigione per prima al 12° giorno. Al 22° co¬ 
minciò a dare i primi passi col moncone fasciato 
e calzato in una larga pantofola di panno. Dopo 
pochi giorni fu calzata una comune scarpa, imbot¬ 
tita di ovatta all’estremo anteriore, e il cammino 
divenne giorno per giorno sempre più spedito sen¬ 
za punto claudicare. Fu fatta in seguito costrui¬ 
re una scarpa ortopedica in cui l’avampiede era 
sostituito da un pezzo di sughero esattamente mo¬ 
dellato, e l’ammalato potè camminare senza alcuna 
difficoltà nè dolore, senza presentare alcuna rigi¬ 
dità del moncone. 

Ho rivisto un mese fa l’operato, e cioè dopo qua¬ 
si 8 mesi dall’intervento, il cammino è svelto nien¬ 
te inceppato, non v’è ipotrofìa muscolare nè ade¬ 
renza della cicatrice. Spostandosi questa libera¬ 
mente coi movimenti muscolari. 

Da quel ch’è stato succintamente esposto, risulta 
chiaro come l’intervento scelto, secondo il concet¬ 
to del Minervini, ha corrisposto utilmente ai fini 
propostimi, evitando al paziente tutti gli inconve¬ 
nienti che quasi sempre si sono verificati dopo una 
Lisfranc comune. 

Si sa infatti che tale operazione secondo si pra¬ 
ticava prima, presentava disturbi inerenti alla fun¬ 


zione deambulatrice, la quale col progredire del 
tempo si rendeva sempre più inceppata e molesta. 
In tali operati, infatti, l’andatura non è mai spe¬ 
dita, e la statica del corpo non è perfetta nè libe- 
i a. Questo, perché il moncone, che pur rimane per 
un dato tempo libero da equinismo per la presen¬ 
za del tibiale anteriore, in seguito,,per l’azione più 
potente del tendine di Achille, diventa gradata- 
mente equino, e per l’abolita funzione dei peronei 
recisi, si atteggia gradatamente al varismo dovuto 
all’azione antagonista dei due tibiali. Ne succede 
che data la fissità della cicatrice allo scheletro sot¬ 
tostante cuneiforme cuboideo e l’atteggiamento va¬ 
ro-equino del moncone, facilmente si verificano 
delle dolorose ulcerazioni dovute a continuo frega- 
mento del lato esterno di esso, anche se venga usa¬ 
ta adatta calzatura ortopedica. Ad ovviare a tutti 
gli inconvenienti su esposti, tra i quali principal¬ 
mente rigidità del moncone, il Minervini suggeri¬ 
sce i] precetto di non abbandonare alla loro atro¬ 
fia i muscoli sezionati, ma di riunire i loro ten¬ 
dini flesso-estensori, sotto forma di due anse ab¬ 
braccienti strettamente il moncone residuale, ii 
modo che la loro azione venga ad esplicarsi su es¬ 
so, imprimendogli i loro movimenti ed evitando in 
tal modo l’aderenza della cicatrice allo scheletro 
sottostante, scorrendo questa sul moncone coi mo¬ 
vimenti muscolari. 

E la Lisfranc, tra le altre operazioni conservati¬ 
ve, quale la Chopart, la Pirogoff originale, o le 
modifiche di essa, fatte dallo Schede, dal La Fort 
e d^l Pasquier, senza dubbio la più completa e la 
più rispondente agli scopi della deambulazione e 
quando la si può praticare secondo le teorie del 
Vanghetti, i risultati saranno al di sopra dell’aspet¬ 
tativa, come nel caso da me riferito, che va ag¬ 
giunto come modesto contributo alle belle e non 
poche operazioni praticate dal prof. Minervini, 
geniale operatore che mi fu maestro nello studia 
della patologia chirurgica. 


Ospedale Civile di Belluno. 

Intervento chirurgico sul simpatico 

per angina pectoris. 

Prof. Gino Pieri, chirurgo primario. 

Gli interventi chirurgici finora praticati nella 
cura dell’angina pectoris sono essenzialmente: 

I) La resezione totale del simpatico cervicale 
(unilaterale o bilaterale) proposta da Franck (1899) 
ed eseguita per la prima volta da Jonnesco (1916); 
altri eseguirono invece resezioni parziali (di so¬ 
lito del solo ganglio superiore o del solo ganglio¬ 
inferiore); 
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2j La resezione del nervo depressore, proposta 
da Eppinger ed eseguita da Hofer (1923) ; 

3j La sezione dei nervi spinali, proposta da 
Danielopolu ed eseguita parzialmente in un caso 
da Hristides (1923); su questa non torneremo es¬ 
sendo stata abbandonata, e giustamente, dallo 
stesso ideatore. 

La resezione totale del simpatico ha dato la ces¬ 
sazione degli attacchi dolorosi in quasi tutti i 
casi in cui fu praticata; la resezione parziale die¬ 
de dei miglioramenti più o meno spiccati. 

Essa è passibile di gravi obbiezioni dal punto 
di vista fisiologico, in quanto abolisce, oltre le 
fibre sensitive centripete del sistema cardioaorti¬ 
co, ciucile i centri ganglionari (la cui funzione, a 
noi del tutto ignota, non deve essere di lieve 
importanza), e le fibre centrifughe: i filetti acce¬ 
leratori cardiaci, i vasomotori coronari, i vaso- 
costrittori polmonari, i vasomotori della testa del 
collo e dell’arto superiore corrispondente, i nervi 
sudorali e pilomotori dello stesso territorio, i ner¬ 
vi dell’iride e del muscolo di Muller. 

Se esaminiamo le storie dei casi di resezione 
totale del simpatico per a. p. pubblicate fino a 
tutto il 1924, troviamo in realtà dei dati che fan¬ 
no sorgere gravi dubbi sulla azione dannosa del¬ 
le vaste resezioni del simpatico cervicale sul cuo¬ 
re e sui vasi. Su 5 operati di Jonnesco due mo¬ 
rirono al 4° giorno dall’operazione per edema 
polmonare (da insufficienza acuta del cuore sini¬ 
stro) e un terzo ebbe un attacco di edema pol¬ 
monare dopo pochi mesi. Così uno dei tre operati 
di Hofer morì per edema polmonare acuto. Un 
operato di Smith e Mac dure dopo un breve mi¬ 
glioramento morì in piena asistolia. Un operato di 
Lewit dopo alcuni mesi presentò grave e perma- 
manente scompenso cardiaco. Uno dei due ope- 
rati di Reid e Friedlànder morì dopo due setti¬ 
mane dalla operazione per trombosi delle arterie 
coronarie. Il malato operato da Borchard morì 
dopo 19 giorni per eneefalomalacia da trombosi 
dell’arteria silviana, e il chirurgo ritiene che la 
causa della morte possa essere messa in rap¬ 
porto con l’operazione... Forse tale serie di in¬ 
successi della simpatectomia si prolungherebbe 
ulteriormente se di tutti gli operati fossero stati 
riferiti i risultati lontani (in alcuni casi la pub¬ 
blicazione data da poche settimane o mesi dal¬ 
l’operazione^ 

La resezione del nervo depressore diede ad 
Hofer su 9 casi 6 guarigioni e 3 miglioramenti. 

Il nervo depressore, descritto da Ludwig e Cyon 
nel 1866, si stacca dal laringeo superiore e di¬ 
scende verso il vago, e contiene fibre centripete 
sensitive. L’obiezione pregiudiziale che si può 
fare alla resezione del depressore è la incostanza 
e la variabilità anatomica del nervo: Hofer su 


16 casi operati lo trovò solo i n 10, e tutti coloro 
che hanno studiato recentemente l’anatomia del 
depressore (Bernhard e Kreidmann, Finkelstein, 
Lewit) concordano in questa constatazione. Vi 
è perfino incertezza se esso provenga dal cuore 
e dall’aorta (Cyon) o solo dall’aorta (Kòster a 

Tschermak). 

A me sembra che l’operazione più razionale 
ed efficace nella cura dell’a. p. debba esser ri¬ 
tenuta quella che, sezionando nella misura ne¬ 
cessaria e sufficiente le vie sensitive, non tocchi 
o tocchi al minimo le fibre motrici e non dan¬ 
neggi i centri del simpatico. 

Le fibre sensitive del sistema cardioaortico, 
secondo le nostre attuali ed imperfette conoscen- ' 
ze, sembra passino in massima parte nel ganglio 
cervicale inferiore del simpatico (fuso spesso col 
1° toracico nel ganglio stellato), in parte anche 
nel nervo depressore. Dal ganglio cervicale infe¬ 
riore i filetti sensitivi giungono al sistema ner¬ 
voso centrale almeno per due vie: una parte ri¬ 
sale lungo il cordone del simpatico fino al ganglio 
cervicale superiore, e da questo passa nelle ana¬ 
stomosi ai nervi cranici (ciò che spiega l’irradia¬ 
zione del dolore, nell’a. p., al collo e al capo), 
una parte fuoriesce dal ganglio stellato col fascio 
nervoso denominato nervo vertebrale, che si di¬ 
rige \ erso il canale vertebrale, e penetrato nel 
rachide termina in anastomosi coi nervi spinali 
(e per questa via si spiegano le irradiazioni do¬ 
lorose all’arto superiore di sinistra). 

Un intervento diretto alla soppressione del do¬ 
lore negli attacchi di a. p., proponendosi di in¬ 
terrompere le fibre sensitive cardiopatiche, do¬ 
vrebbe dunque sezionare: il nervo vertebrale, il 
cordone 'del simpatico cervicale, il nervo de¬ 
pressore. 

Già Danielopolu aveva proposto di sezionare 
il cordone del simpatico subito al disopra del 
ganglio stellato, e il nervo vertebrale; in seguito, 
pur senza avere sperimentato tale intervento, ha 
consigliato invece di sezionare il cordone del 
simpatico, di resecare tutto il simpatico al di¬ 
sopra. del ganglio stellato. 

Essendomi proposto di approfondire il proble¬ 
ma secondo le suesposte idee direttive, nel primo 
caso in cui ho avuto occasione di intervenire, 
io ho così fissato il programma operatorio: 1° 
resecare il nervo vertebrale e (nel dubbio della 
presenza di fibre accessorie) tutti gli altri filetti 
che, uscendo dal ganglio stellato, si dirigono 
lateralmente verso il rachide; 2° sezionare il cor¬ 
done del simpatico subito al disotto del ganglio 
cervicale superiore (invece che al disopra del 
ganglio stellato, per interrompere anche gli even¬ 
tuali filetti sensitivi che potessero giungere attra- 
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verso i rami cardiaci medi); 3° trascurare delibe¬ 
ratamente il nervo depressore. 

Con questo tipo di operazione vengono certa 
mente sezionate alcune fibre non sensitive, e pre¬ 
cisamente: nel cordone del simpatico le fibre iper 
l’iride e il muscolo di Mùller, per le ghiandole 
salivari e una parte dei filetti vasomotori per le 
carotidi; col nervo vertebrale si taglia forse il 
gruppo superiore (il meno importante) dei nervi 
cardioacceleratori (diciamo forse, perchè le più 
recenti ricerche di Danielopolu escluderebbero che 
attraverso il nervo vertebrale decorrano fibre 
cardioacceleratrici). Comunque, la lesione delle 
fibre non sensitive e i centri de) simpatico sa¬ 
rebbe in tale operazione ridotta al minimo. 

Riferisco la .storia clinica del malato in cui fu 
eseguito l’intervento operatorio secondo tali di¬ 
rettive. 

D. B. Sebastiano, di anni 60, muratore. 

Dall’età di 30 anni ai 50 anni ha sofferto a 
intermittenza di dolori articolari, con febbre, che 
lo costringevano per settimane o mesi al riposo 
più assoluto, e furono curati con preparati sali¬ 
cilici e fanghi termali. 

Non è forte bevitore; è stato forte fumatore, ma 
ha sospeso il fumare all’insorgere dei disturbi 
per i quali si fa ricoverare in ospedale. 

Nell’agosto 1924, mentre accudiva al suo lavoro, 
fu colpito improvvisamente da un violento dolore 
cardiaco irradiantesi all’arto superiore di sini¬ 
stra e durato circa 20 minuti. Da allora in poi 
tale dolore si ripresentò tutte le volte che il ma¬ 
lato compiva sforzi fisici anche leggieri, e in 
breve anche il cammino in salita divenne penoso 
per l’insorgenza frequente degli attacchi che co¬ 
stringono ogni tanto il malato a fermarsi finché 
non è dileguato il dolore. 

Per curare questi disturbi ha fatto svariate cure 
(tintura di iodio e ioduro di potassio per os, inie¬ 
zioni di biioduro di mercurio, siero Casali, ecc.), 
con scarsi risultati : solo in seguito alle iniezioni 
di biioduro sembra abbia risentito qualche giova¬ 
mento, nel senso che gli attacchi dolorosi quando 
fa tale cura divengono meno violenti. 

Questi attacchi sono caratterizzati da un dolore 
molto acuto che il malato avverte nella regione 
precordiale e che si irradia alla metà sinistra del 
collo e del capo (più intenso nella parte poste¬ 
riore del capo) e all’arto superiore sinistro (più 
intenso all’altezza della spalla). 

Tale dolore costringe il malato a interrompere 

10 sforzo che sta compiendo (o il cammino), al¬ 
trimenti egli ritiene che per il protrarsi della 
acutezza del dolore cadrebbe a terra; l’attacco di 
dolore dura circa 10 minuti, dopo di che residua 
un indolenzimento del braccio sinistro che dura 
qirca un quarto d’ora. Non si è mai verificata 
perdita di coscienza. 

Negli ultimi mesi il dolore insorge anche la 
sera quando va a letto e il malato sta per pren¬ 
der sonno, e talora desta anche il malato du¬ 
rante la notte. Nel giorno, perchè l’attacco si pre¬ 
senti, basta che il malato eserciti un lieve sforzo, 
o che compia qualche atto (p. es., il camminare, 

11 vestirsi o lo spogliarsi, ecc.), un poco in fretta. 


È un uomo molto robusto, pletorico: corpora- 
tuia tozza, collo corto e largo. Discreto grado di 
enfisema polmonare (il torace è dilatato, rigido, 
e il respiro è a tipo spiccatamente addominale). 
Il cuore e il fascio vascolare retrosternale alesa¬ 
rne clinico e radioscopico appaiono uniformemen¬ 
te ampliati nei loro diametri; alla punta e alla 
base si ascoltano il primo tono vibrato, accom¬ 
pagnato da un soffio sistolico, e il secondo tono 
sdoppiato; l’azione cardiaca è un poco aritmica. 
Polso 84, pieno, teso, con qualche irregolarità.’ 
Nulla di anormale all’esame dell’orma. 

L’esame del sangue per la reazione di Wasser¬ 
mann riesce negativo. 

Il giorno 30 maggio u. s. operai il malato in 
narcosi eterea preceduta da una iniezione di Mass 
Zambeletti. 

Incisione lungo il margine posteriore dello ster¬ 
nocleidomastoideo di sinistra nella sua metà in¬ 
feriore, attraversando la pelle e l’aponeurosi su¬ 
perficiale. Poiché le manovre nella profondità del 
collo data la tozza conformazione di questo rie¬ 
scono diffìcili, si innesta alla estremità inferiore 
della incisione obliqua una incisione trasversale 
che si dirige medialmente per arrestarsi alla li¬ 
nea mediana; lungo questa incisione trasversale 
si taglia anche il .sottostante muscolo sternocleido¬ 
mastoideo. È allora possibile una visione suffi¬ 
cientemente estesa della profondità del collo. 

Si seziona il ventre dell’omoplataioideo, si sco¬ 
pre il simpatico all’altezza del ganglio cervicale 
medio, che è voluminoso e con rami cardiaci (me¬ 
diali) ben sviluppati. Per seguire in basso il cor¬ 
done del simpatico si sezionano i vasi tiroidei in¬ 
feriori. Si constata che il ganglio cervicale infe¬ 
riore e il primo toracico sono fusi in un unico 
ganglio discoidale del diametro di un centimetro. 
Per avere una migliore visione dello spazio in¬ 
terposto fra ganglio stellato e canale vertebrale 
si sezionano fra due legature i vasi vertebrali, 
e controllata la presenza di un ramo nervoso ab¬ 
bastanza voluminoso che si dirige dal ganglio 
verso il canale vertebrale per penetrare in esso, 
si seziona; nel dubbio dell’esistenza di filetti ver¬ 
tebrali accessori si sezionano anche gli altri filetti 
nervosi di minore volume che partono dal gan¬ 
glio stellato dirigendosi all’esterno, in modo da 
potere mobilizzare e spostare liberamente il gan¬ 
glio verso la linea mediana. 

Quindi si seziona trasversalmente il cordone 
del simpatico immediatamente al disopra del gan¬ 
glio cervicale medio. 

Sutura a punti staccati dello sternocleidoma¬ 
stoideo reciso, quindi dell’omoplataioideo e del¬ 
l'aponeurosi superficiale. Sutura della pelle; un 
drenaggio presso l’angolo inferiore dell’incisione. 

Decorso post-operatorio normale: al terzo gior¬ 
no si rimuove il drenaggio, al settimo i punti. 

Il malato uscì dall’ospedale il 16 giugno. 

Attualmente, a oltre due mesi dall’operazione, 
le condizioni sono le seguenti: 

Il malato si afferma notevolmente migliorato in 
seguito alla operazione. Al violentissimo dolore 
cardiaco con irradiazioni al capo e all’arto supe¬ 
riore di sinistra che insorgeva frequentemente e 
anche spontaneamente, è succeduto un senso di 
pressione e costrizione dolorosa retrosternale che 
si presenta solo durante gli sforzi, e non dà ir¬ 
radiazioni al capo e al braccio sinistro. 

All’esame obbiettivo si osserva : Tmpiccolimento 
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del rima palpebrale di sinistra; il diametro della 
pupilla sinistra è un poco minore di quello delia 
destra. La metà sinistra del capo ha un colorito 
più spiccatamente roseo e la temperatura al tatto 
appare un poco più elevata che a destra. Con¬ 
dizioni del cuore e del polso invariate. 

Il risultato ottenuto dunque coll’intervento da 
me eseguito, e che ha quasi il carattere e il 
valore di una esperienza di fisiologia, è il se¬ 
guente : 

1) Abolizione, durante le crisi anginose, del 
dolore irradiantesì all’arto superiore sinistro (in 
rapporto alla sezione del nervo vertebrale e dei 
filetti accessori); 

2' Abolizione del dolore irradiatesi al capo 

■e al collo (in rapporto alla sezione del cordone 

del simpatico fra ganglio cervicale superiore e 
medio); 

3) Influenza meno evidente sul dolore retro* 
sternale (diminuito di intensità ma non abolito), 
e ciò forse in rapporto alla persistente integrità 
del depressore (o forse anche per la presenza di 
anastomosi a noi ancora ignote delle vie sensi¬ 
tive cardioaortiche). 

La resezione del depressore, che sembrerebbe il 
logico necessario completamento dell’intervento 
presenta, come ho accennato, difficoltà di indoie 
sopratutto anatomica, per la incostanza e varia¬ 
bilità del nervo; nelle ricerche da me eseguite in 
oltre venti cadaveri, solo circa in un terzo dei 
casi ho potuto trovare il nervo nella' topografia 
e struttura riferita nei classici testi di anatomia. 
Ma poiché è inconcepibile una incostante presen¬ 
za di un nervo a funzione così importante, è 
da supporre che ove esso manchi nella sua tipica 
configurazione debba essere sostituito da altri 
filetti nervosi con diversa provenienza e decorso, 
ma sempre di probabile origine vagale. Ulteriori 
ricerche sul cadavere con controllo in vivo ap¬ 
paiono indispensabili per chiarire e risolvere de- 
fìnitivamente questo importante problema di ana¬ 
tomia chirurgica. 

Le suesposte nuove direttive sulla cura chirur¬ 
gica dell’angina pectoris, mi sembrano giustifi¬ 
cate dallo stato attuale delle nostre cognizioni; è 
possibile, anzi probabile, che in seguito a una 
più esatta conoscenza deiranatomia. e della fisio¬ 
logia del sistema nervoso cardioaortico le id ^e in 
proposito debbano subire modificazioni, e possa¬ 
no essere formulati altri piani di intervento chi¬ 
rurgico anche più razionali e soddisfacenti. Nè 
è da escludersi che ulteriori studi clinici e ana- 
tomo-patologici sull’a. p., illuminandoci maggior¬ 
mente sul suo meccanismo patogenetico, ancora 
cosi oscuro e controverso, permettano di distin¬ 
guere delle varietà della sindrome in rapporto 


alle quali debba essere modificato anche, a se¬ 
conda dei casi, il tipo dell’intervento. 

È superfluo forse io aggiunga, a conclusione di 
questa breve nota, che la terapia chirurgica del- 
l’a. p. appare giustificabile dal punto di vista es¬ 
senzialmente palliativo: essa può valere esclusi¬ 
vamente sul sintoma più tormentoso e pericoloso, 
il dolore, non potendo influire nè sulle altera¬ 
zioni così spesso presenti a carico del cuore e 
dell’aorta, nè sui sintomi concomitanti dell’attac¬ 
co anginoso (oppressione, palpitazioni, ecc.), i 
quali anzi è bene non scompaiano, affinchè i 
malati, messi in avviso da questi segni premoni¬ 
tori, non abusino della resistenza del loro mio¬ 
cardio. 

Ciò sia detto come sommaria risposta alle ob¬ 
biezioni pregiudiziali che contro l’intervento chi¬ 
rurgico nell’a. p. hanno formulato anche medici 
di grande autorità (Mackenzie e altri). 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA SCHELETRICO. 

Il reumatismo vertebrale. 

(A. Léri, Le Bulletin medicai , 1925, n. 28). 

I progressi della radiografia e la guerra hanao 
fatto approfondire le nostre conoscenze sulle for¬ 
me reumatiche della colonna vertebrale, finora 
poco studiate e ritenute molto rare. 

In effetti la storia clinica dei reumatismi verte¬ 
brali s’è iniziata di recente quantunque le lesioni 
anatomiche relative fossero note da parecchio. Se 
ne sono trovati segni indiscutibili negli scheletri 
preistorici trovati in sepolture neolitiche ed in 
scheletri egiziani della III dinastia rimontanti a 
più di 8000 anni fa. 

Le lesioni reumatiche della colonna vertebrale 
sono di due specie: neoformazioni ossee o osten¬ 
titi ed osteoporosi. 

Le neoformazioni ossee o osteofìti sono disposte 
a corona intorno alla faccia superiore ed infe¬ 
riore dei corpi vertebrali, di cui talvolta giun¬ 
gono a raddoppiare la superficie; spesso si con¬ 
giungono a ponte con osteofìti analoghi prove¬ 
nienti dalla vertebra vicina. Possono formare no¬ 
dosità irregolari a livello delle apofìsi articolari 
e possono anche restringere i fori di coniugazione. 

D’altra parte il tessuto osseo diventa poroso, 
fragile; si ha un processo d’osteoporosi, per modo 
che le ossa perdono in certi punti quel che gua¬ 
dagnano in altri. Le ossa colpite da questo pro¬ 
cesso subiscono considerevoli alterazioni al mi¬ 
nimo trauma. 
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Le lesioni reumatiche croniche delle vertebre, 
come di altre ossa, sono essenzialmente irre¬ 
golari, asistematiche. 

Si possono avere forme generalizzate e forme 
locali. 

La forma generalizzata è quasi sempre accom¬ 
pagnata da reumatismo degli arti nelle due forme 
i omuni di poliartrite deformante o di reumatismo 
parziale. .Si hanno notevoli deformazioni. La co¬ 
lonna vertebrale è incurvata in vario modo, in 
avanti o lateralmente, in toto o in singole sezioni. 
Non presenta però la deviazione angolare che si 
ha nel morbo di Pott. Il rachide è spesso, ma non 
sempre, più o meno immobilizzato. In certi casi è 
diritto, verticale e rigido, simile al rachide a 
sbarra di ferro. 

I dolori sono di due specie: possono essere lo¬ 
calizzati al rachide in punti diversi e con in¬ 
tensità varia, oppure possono irradiarsi ad assu¬ 
mere forma di pseudo nevralgie lungo gli arti ed 
il tronco. Queste ultime manifestazioni dolorose 
sembrano dovute a compressione delle radici da 

parte degli osteofiti che occupano i fori di coniu¬ 
gazione. 

Talora infine si hanno fatti spastici degli arti 
inferiori dovuti a proliferazioni ossee nell’interno 
del canale vertebrale. 

Alla radiografìa si constatano formazioni osteo- 
fìtiche ad uncino che dalla vertebra inferiore ri¬ 
salgono verso la superiore o viceversa, e che si 
dispongono fra loro a becco di pappagallo e tal¬ 
volta saldate in modo da formare un ponte che 
riunisce le vertebre. 

L aumento di superfìcie delle faccie superiori ed 
inferiori delle vertebre e il relativo assottiglia¬ 
mento della parte media dà spesso al corpo ver¬ 
tebrale una forma speciale a diabolo in analogia 
con la forma del classico giuoco. 

Per il processo d’osteoporosi queste vertebre 
sono particolarmente trasparenti e picchettate di 
macchie chiare che danno loro l’aspetto di un 
nido di vespa. 

In rapporto alla varietà delle lesioni anatomi¬ 
che, i sintomi sono differentissimi; clinicamente 
ed anatomicamente il reumatismo vertebrale è 
come le altre varietà topografiche del reuma¬ 
tismo, l’affezione asistematica per eccellenza. 

Nel 1898 Pierre Marie descrisse con il nome di 
spondilosi rizomelica una sindrome speciale ca¬ 
ratterizzata da anchilosi del rachide e delle arti¬ 
colazioni delle radici degli arti. Consta di due 
periodi : uno inferiore, sacro-coccigeo e coxo-fe- 
morale, ed uno superiore, cervicale e scapolo¬ 
omerale. 

A livello di ciascuna regione si hanno due fasi 
più o meno distinte: dolore e poi anchilosi, il 


dolore di solito cessa quando l’anchilosi è defini¬ 
tiva. 

Quando il processo è terminato il rachide è 
quasi del tutto rigido: il malato può compier.) 
solo qualche movimento di rotazione del capo. 

L’atteggiamento del corpo varia a seconda che 
le anche si anchilosano in flessione o in esten¬ 
sione più o meno completa. Il torace è sempre 
appiattito. 

I dolori sono esclusivamente rachidei; non s’ir¬ 
radiano come quelli del reumatismo vertebrale co¬ 
mune; non hanno carattere nevralgico. 

La spondilosi rizomelica è dovuta ad un’infe¬ 
zione: blenorragica o tubercolare. 

La lesione anatomica della spondilosi consiste 
in ossificazione dei legamenti, in una menisco-le- 
gamentite ossificante, e si differenzia dalle lesioni 
del reumatismo cronico. 

L’ossificazione è secondaria; la lesione primiti¬ 
va è un’osteoporosi. Le apoflsi spinose possono 
sgretolarsi fra le dita. L’ossificazione dei lega¬ 
menti avviene in conformità della nota legge di 
patologia generale: i legamenti continuamente sti¬ 
rati si ossificano. 

La spondilosi rizomelica adunque è primitiva¬ 
mente infettiva a tendenza rarefacente, seconda¬ 
riamente un’anchilosi da ossificazione legamento- 
sa per così dire compensatrice e fino ad un certo 
punto curativa. 

II reumatismo vertebrale cronico invece è ca¬ 
ratterizzato da neoformazioni osteofìtiche dissemi¬ 
nate ed irregolari. 

Oltre il reumatismo vertebrale generalizzato esi¬ 
stono forme localizzate, la cui frequenza è stata 
messa in evidenza dalla radiodiagnostica. 

La più comune è la forma lombare ed è desi¬ 
gnata con il nome di lombartria. Colpisce per lo 
Più soggetti tra i 20 ed i 40 anni. Comunemente 
viene diagnosticata come lombaggine o sciatica. In 
effetti il sintonia più imponente è il dolore loca¬ 
lizzato ai lombi e talvolta diffuso agli arti in¬ 
feriori. 

L’atteggiamento dei malati è vario: il tronco è 
più o meno incurvato o flesso sulle anche, il 
dorso è piatto con scomparsa della lordosi lom¬ 
bare normale. 

Il fatto più notevole è l’appiattimento della re¬ 
gione lombare con risalto delle apoflsi spinose. 

La lombartria può essere scambiata con la lom¬ 
baggine o con la sciatica. 

In effetti la lombaggine non è che la sindrome 
dolorosa della regione lombare; la lombartria ne 
è una delle varietà. Si distingue dalle lombaggini 
d’origine muscolare o nervosa perchè si possono 
constatare lesioni ossee alfesame radiologico e 
talora anche al solo esame clinico. 
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La sciatica è una complicazione banale delia 
lombartria: in effetti tutti i sofferenti di sciatica 
sanno che quasi sempre i dolori s’iniziano ai 
lombi. Se si ipalpa il rachide degli sciatici si con¬ 
statano quasi sempre punti dolorosi in corri¬ 
spondenza delle apoflsi trasverse della V lombare 
o dei canali sacrali posteriori. D’altra parte nel 
corso della sciatica non è interessato soltanto il 
plesso sacrale. I dolori non di rado si diffon¬ 
dono nel territorio del femoro-cutaneo o del cru¬ 
rale; ed i punti dolorosi, spontaneamente o alla 
pressione, sono diversi dai classici punti dal Val- 
leix, per modo che i pazienti sono spesso scam¬ 
biati per neurotici o per simulatori. In alcuni casi 
si ha atrofìa sia degli adduttori che del quadri- 
cipite, ed anche diminuzione o abolizione del ri¬ 
flesso patellare. Insomma vi sono sciatiche nelle 
quali esistono sintomi non dubbi di comparteci¬ 
pazione del plesso lombare. Queste forme danno 
ragione dell’origine rachidea, lombartrica, di mol¬ 
tissime forme di sciatica. 

Il reumatismo cronico della regione dorsale è 
di più diffìcile diagnosi radiologica, mentre più 
facile è il riconoscimento delle localizzazioni cer¬ 
vicali. 

Clinicamente le forme cervicali assumono vari 
aspetti : talvolta si ha dolore, ipoestesia, areflessia 
nel territorio di determinate radici corrispondenti 
esattamente ai punti rachidei nei quali la radio¬ 
grafìa rivela lesioni ossee. Talvolta si hanno pa¬ 
ralisi radicolari del plesso brachiale a tipo supe- 
periore ed inferiore. In altri casi si ha paralisi 
leggerà e limitata con amiotrofla pronunziata e 
diffusa prevalentemente su i singoli territori dei 
grossi tronchi nervosi (radiale, cubitale, ecc.). 

Altre volte il reumatismo vertebrale con loca¬ 
lizzazione cervicale dà. il torcicollo, doloroso o 
non, ed anche il torcicollo detto mentale, nel 
quale si hanno contrazioni dello sterno-mastoideo, 
del trapezio, dei sopra- e sottoioidei ed anche dei 
muscoli degli arti superiori ed inferiori a mo’ 
di tic. 

La cura del reumatismo vertebrale consiste es¬ 
senzialmente nella diatermia e nella radioterapia 
(radium o meglio thorium X). 

Dr. 

Il rachitismo. 

(Marfan. Presse médicale, gennaio 1925). 

L’A., dopo aver accennato ai recenti lavori di 
autori americani, riassume la sua concezione sul 
rachitismo che per 20 anni è stato oggetto di 
studio suo particolare. 

Essa si basa su tre punti capitali: anatomico, 
clinico e etiologico. 

Dal punto di vista anatomico l’A. divide le alte¬ 


razioni patologiche del rachitismo in due fasi. 
Una fase iniziale di condro-mielite caratterizzata 
anatomo-patologicamente da una iperemia e di¬ 
latazione vasale della zona di proliferazione ossea, 
da una notevole proliferazione del midollo osseo 
dovuta in massima ai mielociti neutrofìli e alle 
emazie nucleate; (i mielociti neutrofìli presentano 
segni di sofferenza, notandosi in essi elementi 
con nucleo poco colorabile, a volte vescicoloso, 
a volte picnotico) da una proliferazione notevole 
della cartilagine seriale che invade tessuto osseo 
già in formazione; e da una lieve decalciflcazione 
delle lamelle ossee già formate. 

Una fase di stato di condro-mielite fibrosa ca¬ 
ratterizzata dalla sostituzione del midollo osseo 
da tessuto fìbroide disseminato di cellule stellate 
e cellule fusiformi, che invade anche il tessuto 
osseo già formato, alcuni canali di Havers, e che 
si riscontra anche nella zona di proliferazione 
sotto-periostea; dalla persistenza della prolifera¬ 
zione della cartilagine seriale; dalla non calcifi¬ 
cazione del tessuto osseo in formazione che è 
formato da sostanza amorfa che racchiude degli 
osteoblasti piccoli e con prolungamenti poco visi¬ 
bili, sostanza che viene chiamata tessuto osteoide 
o preossoso. Detto tessuto osteoide limita delle 
zone di midollo fibroso. È questo caratteristico 
del rachitismo, e l’A. propone di chiamarlo tes¬ 
suto rachitico. 

A questa sua concezione anatomo-patologica è 
stato da alcuni obbiettato che le alterazioni della 
fase iniziale del rachitismo descritte sono comuni 
e presenti in tutte le infezioni e intossicazioni a 
lungo decorso, e quindi facilmente riscontrabili 
in rachitici che muoiono di malattie infettive in¬ 
tercorrenti. 

L’A. ammette questo, ma rileva che tutte le 
volte che si riscontrano in bambini al disotto di 
un anno, sono sempre associate ad un certo grado 
di proliferazione della zona cartilaginea e di 
decalciflcazione delle trabecole ossee vicine, le¬ 
sioni queste proprie del rachitismo iniziale. Anzi 
è questa constatazione che ha indotto l’A. a rite¬ 
nere il rachitismo come conseguenza di infezioni 
e intossicazioni varie a lungo decorso. 

Dal punto di vista clinico rileva come giammai 
il rachitismo si manifesta con alterazioni ossee 
sole; accanto a queste si notano quasi costante- 
mente un ingorgo di tutti gli organi linfatici e 
spesso anche della milza; tanto che l’A. basandosi 
sul reperto clinico e sulle somiglianze anatomiche 
e anatomoipatologiche del tessuto midollare e lin¬ 
fatico dei rachitici propone di chiamare il rachi- . 
tismo « osteo-linfatismo dell’infanzia ». 

Un discreto grado di anemia a carattere secon¬ 
dario, una notevole ipotonia muscolare dovuta ad 
una speciale alterazione della fibra muscolare 
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(miopatia rachitica di Bing e Baun) a cui è do¬ 
vuto in massima il ritardo del cammino ed il 
ventre di hatrace. 

Dal punto di vista ecologico VA. inette in evi¬ 
denza come costantemente le alterazioni rachiti¬ 
che coesistano a malattie infettive croniche e a 
stati di intossicazioni croniche. 

Prima tra le malattie è la sifìlide che dà il 
rachitismo più grave, perché colpisce l’organismo 
nei primi mesi della vita extrauterina nel periodo 
in cui 1 ossificazione è più attiva (dà con grande 
frequenza craniotabe e splenomegalia). 

In seguito la tubercolosi, specie sotto forma di 
scrofolosi, che colpisce specialmente i bambini 
tra il 1 ° ed il 2° anno di età. 

La bronco-polmonite prolungata e a ricadute; 
le intossicazioni alimentari, specie da allattamento 
artificiale. 

La gravità del rachitismo è in rapporto, in ge¬ 
nere, al periodo di accrescimento delle ossa. Più 
grave è la forma che colpisce i bambini nei primi 
3 mesi di vita con partecipazione costante delle 
alterazioni craniche; meno grave le forme ad età 
più avanzata. 

L A. concludendo, dopo la suddetta esposizione 
di fatti, ritiene che tutte le intossicazioni ed infe¬ 
zioni intense o prolungate provocano, se inter¬ 
vengono nella fase attiva dell’ossificazione, delle 
notevoli alterazioni a carico delle zone fertili di 
accrescimento osseo che si manifestano anatomo- 
patologicamente e clinicamente con i segni che 
vanno sotto il nome di alterazioni rachitiche. 

E così che si spiega la compartecipazione degli 
organi linfatici che subiscono pure le alterazioni 
del midollo osseo; l’anemia. L’ipotemia muscola¬ 
re, quarto elemento della sindrome del rachitismo, 
probabilmente è dovuta a sostanze anormali messe 
in circolo dal metabolismo alterato del rachitico 
e che agiscono sui centri nervosi che presiedono 
al tono muscolare. 

Si ripromette in un prossimo studio di esami¬ 
nare minutamente quanto è stato pubblicato negli 
ultimi cinque anni sull’argomento dagli autori 
americani. 

Riccardi. 

SISTEMA NERVOSO. 

Stato presente 
delle ricerche sulla balbuzie. 

(D. Gumpertz. Mediz. Klinik., n. 13). 

Sebbene la balbuzie per la sua natura e per la 
sua forma clinica sia una malattia ben distinta 
dagli altri disturbi della loquela, pure è assai 
spesso confusa, specialmente col balbettare, che è 
la impossibilità di pronunziare alcuni suoni o 
riunioni di suoni (fino al così detto agrammati- 


smus) ed il borbottare, che consiste in un affret¬ 
tato tempo di parlare per cui suoni, sillabe, pa¬ 
role e frasi intere vengono tralasciate, ripetule o 
intercalate in falso posto. 

La balbuzie invece consiste in un’interruzione 
del corso normale del linguaggio con pause o fer¬ 
mate su di un suono o con la ripetizione di un 
suono o di qualche sillaba. 

Dal punto di vista sintomatologico dobbiamo ri¬ 
ferirci ai disturbi del meccanismo respiratorio, 
fonetico ed articolare con fenomeni consenzienti 
di altre parti del corpo. La respirazione nel par¬ 
lare è irregolare, l’espirazione è abbreviata, spesso 
si parla nella fase inspiratoria. Fra i disturbi 
della fonazione il più frequente ed il più caratte¬ 
ristico è la brusca interruzione della voce nella 
pronunzia dell© vocali. L’articolazione può essere 
o iterativa (clonica) o spastica (tonica) : i movi¬ 
menti clonici si riferiscono ad un suono o ad una 
sillaba- d, d, d ovvero di, di, di. La balbuzie av¬ 
viene al principio della parola o della frase; nelle 
pause involontarie sono intercalate delle sillabe 
o delle parole riempitive (embolofrasi). Un sin¬ 
tonia essenziale è l’angoscia del parlare con fe¬ 
nomeni conseguenti affettivi e morali; nello stesso 
individuo varia il grado della balbuzie secondo 
le persone con cui parla, l’ambiente, la stagione, 
il tempo. 

Riguardo all’etiologia tutti gli autori son d’ac¬ 
cordo nel ritenere che lo shock, le infezioni ad 
alta temperatura, le afasie motorie post-infettive 
hanno la massima ^importanza e che, senza ecce¬ 
zione, la balbuzie è poi dipendente dalla costitu¬ 
zione nevropatica. 

l-o stato clonico della balbuzie è dovuto a di¬ 
verse cause, che hanno però sempre di comune 
l’atassia della parola, la quale può dipendere dalla 
atassia associativa o dalla mancanza di attenzione 
o dalla discrepanza fra il poter parlare ed il poter 
pensare, come avviene nei bambini (atassia disso¬ 
ciativa Hoepfner). In questo stato clonico l’indi¬ 
viduo può non essere un balbuziente: lo diventa 
solo quando acquista la coscienza del disturbo. 
L’uomo normale ha l’impressione della propria pa¬ 
rola solo come manifestazione del pensiero, come 
suono, ma non come movimento articolare, delle 
cui modalità non ha alcuna conoscenza; appena il 
balbuziente rivolge la sua attenzione a questi mo¬ 
vimenti, allora si affatica accentuandoli; alla bal¬ 
buzie clonica poco a poco subentra il tipo tonico. 
Contemporaneamente si determina un’alterazione 
psichica: non è più il concetto ma la forma che 
preoccupa il balbuziente, il corso dei pensieri 
viene interrotto e l’attenzioneè costantemente ri¬ 
volta alla sensazione del disturbo. Egli, piuttosto 
che seguire il discorso degli altri, pensa al suo. 
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al modo come poter pronunziare il suono diffìcile 
od evitarlo, preoccupato della pausa del suono, 
diventa incompleto o manierato nell’esprimersi o 
nel pensare, per cui ha l’animo travagliato e fini¬ 
sce con avere orrore del parlare e degli uomini e 
diventare un essere asociale. Il vergognoso ricor¬ 
do dei passati accessi e la paura dei nuovi tur¬ 
bano talmente il corso normale della associazione 
che Hoepfner ritiene la balbuzie un’afasia asso¬ 
ciativa. 

Lo sforzo della parola è di per se stesso un 
movimento, il quale provoca simultanei movimen¬ 
ti di altri gruppi muscolari: il balbuziente ha 
esperimentàto che i movimenti giovano o per lo 
meno egli suppone che sia così, quindi fa prima 
volontariamente, poi automaticamente dei movi¬ 
menti, che nei balbuzienti inveterati dominano 
talmente la scena che la balbuzie verbale quasi 
scomparisce. 

Nel campo della terapia i pareri sono discordi. 
Gutzmann ed i suoi discepoli propongono un me¬ 
todo basato sull’esercizio; la scuola psichica non 
accetta questo principio, ritenendo che esso fa 
precisamente quel che si dovrebbe evitare, facen¬ 
do cioè rivolgere l’attenzione ai movimenti arti¬ 
colari; ed i successi ottenuti dalla scuola di Gutz¬ 
mann vengono dagli avversari attribuiti alla sug¬ 
gestione. La scuola di Hoepfner-Fròschels-Lieb- 
mann si serve di un metodo suggestivo-pedago- 
gico. Qualunque sia il metodo, è perfettamente lo 
stesso; occorre evitare lo schematismo, l’ammet¬ 
tere i cosidetti suoni gravi, l’intromissione di terze 
persona nella cura. Il medico non affidi mai la. 
cura della balbuzie al personale di assistenza. I 
corsi pubblici per il loro inevitabile schematismo 
hanno fatto cattiva prova come anche gli Istituti 
con internamento. Come ogni buon pedagogo colui 
che cura la balbuzie deve esser perseverante e 
far valore la sua influenza suggestiva in modo 
che il paziente nel minor tempo possibile si liberi 
dal legame che gli rende penosa la loquela. Per 
i molti balbuzienti, che per ragioni particolari 
non possono partecipare ad un trattamento psichi¬ 
co individuale, riescono profìcue le scuole già esi¬ 
stenti in diverse grandi città, che rendono possi¬ 
bile la capacità di parlare non solo nella scuola 
stessa, ma anche fuori, nella società. 

De Chiara. 

Sonno ed insonnio. 

(Symonds. British Medicai Journal , 9 maggio 1925). 

La fisiologia del sonno è ancora incerta. Tutta¬ 
via sembra che si tratta di un fenomeno che si 
svolga essenzialmente nel sistema nervoso cen¬ 
trale e consista nella completa cessazione di ogni 


attività cosciente e nella diminuita capacità di 
reagire agli stimoli ambientali. Contemporanea¬ 
mente si hanno fenomeni concomitanti in altre 
parti dell’organismo, che per essere più facilmen¬ 
te rilevabili sono stati ritenuti fattori causali del 
sonno. 

Una teoria che ha avuta una certa voga è quella 
basata sulla circostanza che durante il sonno si 
ha abbassamento della pressione sanguigna e ri¬ 
duzione della frequenza del polso. Alla fine del 
giorno il centro vasocostrittore diventa esausto, 
le artenole si dilatano, la pressione sanguigna 
cade, l’apporto di sangue al cervello non è più 
in quantità tale da consentire l’attività delle cel¬ 
lule corticali, sopravviene perciò il sonno. In ap¬ 
poggio a questa teoria è stato rilevato il fatto 
che al principio del sonno la corteccia cerebrale 
negli animali e nell’uomo si presenta pallida. 

Questa teoria che fa dipendere il sonno dal¬ 
l’anemia cerebrale è contrastata da molti fatti. 
Innanzi tutto va osservato che la caduta della 
pressione sanguigna e della frequenza del polso 
durante la notte è indipendente dal sonno. D’al¬ 
tra parte la funzione riparatrice del sonno mal 
si concilia con l’anemia dei centri corticali, ossia 
con il diminuito apporto di elementi nutritivi ai 
tessuti che dovrebbero essere ricostituiti. 

La temperatura del corpo presenta un ritmo 
giornaliero analogo a quello della pressione san¬ 
guigna. Raggiunge il suo minimo verso le 3 a. m. 
e questa caduta notturna persiste anche se il sog¬ 
getto è sveglio e attivo. Se però si acquista l’abi¬ 
tudine di dormire di giorno invece che di notte, 
il ritmo termico dopo sei settimane circa s’inverte 
completamente in modo che il minimo di tempe¬ 
ratura si ha di giorno. Ritornando all’abitudine 
del sonno notturno il ritmo s’inverte nuovamente. 

Questa tendenza all’adattamento del ritmo dei 
fenomeni organici concomitanti del sonno al 
ritmo del sonno stesso fa pensare che i detti 
fenomeni dipendono da centri riflessi situati re¬ 
lativamente in basso nell’asse cerebro-spinale. Gli 
stimoli che agiscono su questi centri sono mol¬ 
teplici, e tra essi il sonno è il più importante. Gli 
altri stimoli sono la luce, la temperatura, i ru¬ 
mori, ecc., che possano fare agire il riflesso anche 
in mancanza del sonno. Si tratta di riflessi con¬ 
dizionali analoghi a quello per cui un cane abi¬ 
tuato a mangiare al tintinnio d’un campanello, 
ha secrezione salivare non appena ode tale suono 
anche se non mangia. 

Il sonno somiglia allo stupore o al coma pro¬ 
dotti da anemia cerebrale da compressione del 
cervello o prodotti da veleni agenti sulle cellule 
nervose come, ad es., nell’anemia e nel diabete. 
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Però il sonno fisiologico si distingue dallo stupore 
patologico perché: 1) l’effetto del sonno è ripara¬ 
tore, mentre dallo stupore si esce con le facoltà 
mentali ottuse; 2) l’inizio del sonno è relativa¬ 
mente rapido; 3) il risveglio è un processo più 
rapido in confronto del processo di guarigione 
dello stupore; 4) vi sono individui che durante 
il sonno sono capaci di selezionare stimoli sen¬ 
soriali o organici capaci di provocare immediata¬ 
mente il risveglio. 

Tutto fa ritenere che il sonno sia in dipen¬ 
denza di un meccanismo riflesso, con un centro 
e vie afferenti ed efferenti. L’effetto di questo 
processo consiste nell’inibizione di ogni attività 
mentale cosciente e quindi dell’attività corticale. 
L’eccitazione del centro del sonno intercetta gli 
impulsi afferenti alla corteccia cerebrale, che per 
mancanza di stimoli diventa inattiva, entra in 
fase anabolica per modo che si ha riparazione 
del suo tessuto. 

Questa concezione sulla natura del sonno spie¬ 
gherebbe il rapido inizio del sonno ed il rapido 
risveglio e gli effetti riparatori del sonno stesso, 
e spiegherebbe anche le differenze tra sonno e 
stupore. 

La rassomiglianza tra queste due condizioni è 
dovuta al fatto che in ambedue v’è cessazione 
dell’attività corticale. Ma mentre lo stupore è 
dovuto ad un’azione diretta (difetto d’ossigeno o 
veleni) sulla corteccia cerebrale e quindi v’è per¬ 
dita non solo di coscienza ma anche di coscienza 
potenziale; nel sonno le cellule corticali sono 
inattive solo perchè ad esse non possono giun¬ 
gere gii stimoli, per modo che la coscienza po¬ 
tenziale è integra. 

Gli stimoli che percorrono la via afferente del¬ 
l’arco riflesso consistono probabilmente nello sta¬ 
to di esaurimento delle stesse cellule corticali, 
che dà un senso di stanchezza ed il desiderio di 
dormire. Di solito questa condizione determina 
una serie di azioni volontarie intese ad eliminare 
gli stimoli esterni ed interni, di cui la più im¬ 
iportante è il collocamento in una posizione di 
riposo per modo che gli stimoli provenienti dai 
muscoli e dalle articolazioni sono ridotti al mi¬ 
nimo. D’altra parte si cerca di eliminare ogni 
stimolo luminoso o uditivo. 

Tuttavia vi sono alcuni stimoli sensoriali che 
sogliono eccitare le vie afferenti del riflesso del 
sonno come il dondolamento, le cantilene, alcune 
varietà di luci, ecc. 

Sembra che il centro del sonno sia localizzato 
sulle pareti o sul pavimento del quarto ventri¬ 
colo o nell’acquedotto di Silvio. 

L’insonnio può essere dovuto : 
n) ad affezioni che ledono direttamente i' 
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centro del sonno : se ne ha un esempio nell’ence¬ 
falite letargica; 

b) ad ipereccitabilità delle cellule corticali in 
conseguenza d’intossicazione o anemia: si riscon¬ 
tra nel corso di molte infezioni, negli stati iniziali 
dell’uremia, nel saturnismo, ecc., ed in minor 
grado nella compressione e nell’edema cerebrale; 

c) alla presenza di stimoli inabituali che ini¬ 
biscono il riflesso del sonno : la efficienza di que¬ 
sti stimoli dipende dalla loro intensità, dallo stato 
di stanchezza corticale o dall’azione di stimoli 
condizionali. Le più comuni cause di questo grup¬ 
po sono: 

1) la posizione e lo stato di tensione dei mu¬ 
scoli: è impossibile dormire stando in piedi; 

2) i dolori (comprese le temperature troppo 
calde o troppo fredde, le irritazioni cutanee); 

3) le emozioni : le emozioni, e tra queste so¬ 
pra tutto la paura, sono uno stimolo potente per 
l’attività cosciente. 

Il trattamento dell’insonnio è vario e complesso. 
I narcotici assicurano il sonno agendo diretta- 
mente sulla corteccia cerebrale. iSi tratta quindi 
di un sonno tossico, analogo allo stupore, e come 
tale non dovrebbe essere riparatore. Tuttavia bi¬ 
sogna tener conto che l’intossicazione delle cel¬ 
lule corticali prodotta dall’insonnia è peggiore di 
quella prodotta dai narcotici. D’altra parte con¬ 
viene tener presente che piccole dosi d’ipnotici 
favoriscono l’inizio del sonno, che poi continua 
spontaneamente in modo normale. A seconda i 
casi si adopereranno i bromuri da soli o in com¬ 
binazione con il cloralio, la paraldeide, l’oppio, 
il sulfonal, ecc. 

Il sonno può essere propiziato con altri mezzi 
ed abitudini che hanno talvolta un valore affatto 
individuale: prendere un bagno caldo prima di 
andare a letto, bere una tazza di latte caldo al 
momento di coricarsi, leggere qualche momento a 
letto, tapparsi le orecchie con batuffoli di ovatta 
e simili. 

11 sonno è favorito dalla completa immobilità 
e dal rilasciamento muscolare. Viceversa coloro 
che non possono dormire diventano irrequieti, si 
muovono, cambiano posizione ogni momento: ciò 
allontana il sonno e dovrebbe essere evitato an¬ 
che se è necessario un forte sforzo di volontà. 

L’insonnio dovuto ad affezioni del centro del 
sonno si cura più difficilmente. La corteccia è 
in istato d’ipereccitazione ed il riflesso inibitorio 
si converte in riflesso di eccitamento: la cortec¬ 
cia è continuamente colpita da stimoli afferenti. 
Di solito i farmaci e gli altri metodi soporiferi 
agiscono solo dopo molto tempo. 

Il gruppo delle insonnie tossiche ed infettive è 
anche esso dovuto ad eccitazione della corteccia 
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cerebiaìe, sulla quale agiscono d’altra parte sen¬ 
sazioni dolorose e di malessere. È consigliabile 

l’oppio, e nelle forme croniche il medinal con 
aspirina. 

Il terzo gruppo delle insonnie, ossia di quelle 
dovute a stimoli non abituali, richiede trattamenti 
particolari a seconda la causa. Si calmeranno i 
dolori con le cure opportune; lo stato d’irrequie¬ 
tezza e di tensione muscolare con i metodi già 
indicati. 

L insonnia emotiva richiede un trattamento com¬ 
plesso. 

Vi sono stati emotivi coscienti e incoscienti. 
Un emozione presente in veglia impedisce l’inizio 
del sonno. Un’emozione repressa allo stato di ve¬ 
glia può ostacolare il sonno spostandosi su og¬ 
getti indifferenti, oppure disturbare il sonno stesso 
forzando la soglia della coscienza sotto forma di 
sogni o di incubi. 

Sono queste le forme che si avvantaggiano del¬ 
la psicoterapia ed in particolare della suggestione. 
Tuttavia anche in questi casi non si può fare a 
meno di ricorrere agli ipnotici. 

Adunque i narcotici possono essere sempre im¬ 
piegati. ma devono essere sempre accompagnati 
da altre pratiche terapeutiche come la psicotera¬ 
pia, la formazione dell'abitudine, il rilasciamento 
muscolare, allo scopo di ristabilire il ritmo natu¬ 
rale. Dopo cinque o sei notti durante le quali il 
soggetto ha dormito, la dose dell’ipnottico è gra¬ 
datamente ridotta, mentre si continuano le altre 
pratiche. Adoperando questo metodo si possono 
correre due pericoli: il soggetto acquista l’abitu¬ 
dine del narcotico, oppure non vuol rinunziare 
alla droga nella paura di non dormire. Si può 
ovviare a tali difficoltà diminuendo gradatamente 
airinsaputa del paziente la quantità del narcotico. 
A tale scopo si adoperano cachets nei quali la 
quantità del farmaco viene progressivamente ri¬ 
dotta sostituendovi del bicarbonato di soda, in 
modo da dare al soggetto l’illusione d’ingerire 
sempre la medesima dose di sostanza soporifera. 

Dr. 


9 ^ Interessantissima pubblicazione: 

Prof. FRANCESCO SCHIASSI. 


La malaria e le sue forme atipiche 

PARASSITOLOCIA - CLINICA - TERAPIA. 

Un volume in-8® di pagg. xx-424, con figure e grafiche 
intercalate nel testo e con 3 tavole a colori fuori testo. 

In commercio L. 40, più le spese postali di spedizione. 
Per i nostri abbonati sole L. 37.75 in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale al Cav. LUIGI POZZI, Via 
Sistina, 14, Roma. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

A. Ranflletti. Le malattie da lavoro. Un voi. in-8° 
di 317 pagine, con 74 figure. Spoleto, Arti Grafi¬ 
che Panetto e Petrelli, 1925. Prezzo L. 45. 

È estratto dal primo volume degli Atti dei Con¬ 
corsi a premi per Studii inerenti alle Assicura¬ 
zioni sociali, banditi nel 1922 dal Ministero del¬ 
l’Economia Nazionale. (La tiratura degli Atti dei 
Concorsi è prossima ad essere completata). 

Questa nuova pubblicazione del prof. Ranelletti 
ha vinto il primo premio di L. 8000, nel concorso 
nazionale bandito nel 1922 dal Ministero dell’Eco¬ 
nomia Nazionale, ed è stata scelta dalla Commis¬ 
sione aggiudicatrice con una relazione molto lu¬ 
singhiera. 

L’opera si compone di due parti: la prima trat¬ 
ta della Patologia e Clinica delle malattie da la¬ 
voro; e costituisce un trattato completo di Pato¬ 
logia e Clinica del lavoro. 

Non meno interessante è la seconda parte del 
lavoro, che riguarda l'assicurazione delle ma¬ 
lattie da lavoro; la quale va agitandosi presso 
tutti i paesi civili. L’A. tratta questa materia (a 
giudizio -della stessa Commissione) « ordinata¬ 
ti mente e con competenza, completando ogni sin- 
« golo argomento col richiamo delle cognizioni 
« storiche, e delle disposizioni legislative vigen- 
« ti : l’esposizione è sobria e precisa; non si fan- 
« no discussioni prolisse e si rifugge dalla retto- 
« rica: ma l’argomento è trattato da tutti i punti 
« di vista, e sopra ogni questione l’A. esprime la 
« sua opinione ». 

• 

L’A. presenta inoltre un piano di proposte con¬ 
crete per l’assicurazione contro le malattie pro¬ 
fessionali, per modo che il legislatore non avreb¬ 
be che tradurlo integralmente in un atto legi¬ 
slativo. 

Fra i molti contributi personali che FA. ba 
portati, così nella parte clinica che in quella 
assicurativa, ricordiamo, in quest’ultima, una 
proposta originale, che potrebbe riuscire di gran¬ 
de interesse per le assicurazioni sociali: la pro¬ 
posta cioè, che venga stabilito, oltre il solito con¬ 
trollo, il così detto «premio della salute»; cioè 
un’addizionale alla pensione vecchiaia sotto for¬ 
ma di una percentuale, in proporzione inversa 
al f/uantum. l’assicurato sarà costato alla Cassa 
d’Assicurazione per malattie, infortuni, ecc. Do¬ 
vranno inoltre essere istituite le visite mediche 
preventive e periodiche per tutti i lavoratori ad¬ 
detti alle industrie capaci di determinare malattie 
professionali, allo scopo di agevolare la profilassi 
di queste malattie. 

Il libro del prof. Ranelletti è destinato a de¬ 
stare il più prande interesse fra medici, socio- 










1472 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 42] 


logi, uomini politici, industriali e lavoratori, e 
in genere tra quanti si interessano ai problemi 
sociali del lavoro e specialmente a quelli della 
profilassi, e dell’assicurazione delle malattie in 
genere e delle malattie professionali in ispecie. 
Buona anche la veste tipografica. 

A. S. 

L. Williams. Middle Age and Old Age. Oxford 

Medicai publications. Prezzo scellini 10.0. 

Interessante studio .sulla fìsio-patologia della 
maturità e della vecchiaia. L’A. espone la impor¬ 
tanza della influenza della funzione endocrina 
sulle manifestazioni delle varie età della vita. 

Osserva che il ciclo vitale normalmente si do¬ 
vrebbe compiere con una perfetta armonia psico- 
somatica. Il disquilibrio è determinato da condi¬ 
zioni ambientali o dal modo di vivere, di cui 
l’unico responsabile è l’uomo. Dr. 

L. Mayft. Barème pour Vévaluation sommane de 

Vincapacità en matière d'accidents du travati. 

Editore Poinat, Parigi. Prezzo Fr. 6. 

In questo manualetto sono esposte in modo 
schematico le percentuali d’incapacità lavorativa 
determinate da postumi d’infortuni sul lavoro. 

È una guida di facile compulsazione quantun¬ 
que sia molto dettagliata nelle indicazioni delle 
vare forme d’incapacità. Dr. 

Pubblicazioni di propaganda igienica. 

L’Istituto italiano d’igiene, previdenza ed as¬ 
sistenza sociale continua nella sua opera benefi¬ 
ca di diffondere la coltura e le nozioni d’igiene. 

Ecco qui un interessante opuscolo del prof. A. 
D’Op.mea sull’Opera della donna per la preven¬ 
zione delle malattie mentali e nervose, in cui VA. 
illustra in forma piana e piacevole questi pro¬ 
blemi di igiene sociale L quali, nell’ora che vol¬ 
ge diventano sempre più assillanti. 

Segnaliamo poi una serie di quadri che. illu¬ 
strano in modo schematico ed imaginoso con 
tinte dove chiare, dove fosche, la necessità del¬ 
l’educazione igienica. La testa di un’anguicrini- 
ta medusa (i serpenti sono le malattie) che si 
ciba di uomini e che viene trapassata e gronda 
sangue per il colpo di spada rappresentato dalla 
previdenza, assistenza ed educazione igienica. TI 
direttissimo della salute (sempre mosso dalla as¬ 
sistenza, ecc.) che maciulla l’alcoolismo, la ma¬ 
laria, eco. L’alfabeto della salute, una enorme 
anofele che si distende su tutta la nostra penisola, 
e così via. 

Di piacevole ed utile lettura, oltre ad uno stu¬ 
dio del prof. E. Levi su Tommaso Campanella 
come riformatore, eugenista e filosofo, è anche 


un libi etto di Mahatma Gandhi, il grande agita¬ 
tore indiano, maestro venerato da centinaia di 
milioni dei suoi connazionali. In questa sua 
« Guida alla salute » egli dà preziosi consigli 
esponendo le idee fondamentali che inspirano i 
moderni igienisti. Vi sono poi aggiunti alcuni 
saggi morali e sociali che danno una viva idea 
della vita di quei paesi e dimostrano la neces¬ 
sità di provvedere seriamente a dare condizioni 
più umane di vita a quei popoli. fu, 

ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Napoletana di Chirurgia. 

Seduta del \ luglio 1925. 

Su la « rara vulnerimi medicaio » 
nelle osteoartriti tubercolari esposte. 

Dott. L. Caforio. — L’O. comunica su due gra¬ 
vissimi oasi di tubercolosi articolare fistolizzata, 
guariti nella maniera più soddisfacente adottando 
il metodo proposto dal Solieri al Congresso di Chi¬ 
rurgia del 1917. 

Anche i casi guarirono nel periodo di 6 mesi 
circa adottando la rara vulnerum medicatio asso¬ 
ciata all’elioterapia e alla iodoterapia ipodermica. 

L’O. ritiene che la guarigione debba interpre¬ 
tarsi col meccanismo della autovaecinoterapia: si 
tratta di una duplice vaccinoterapia, antipiogena e 
antitubercolare. L’infezione piogena, essendo meno 
grave e più superficiale, guarisce per prima. L’in¬ 
fezione tubercolare ritorna allo stato d’infezione 
pura, non inquinata e, sotto lo stimolo di una 
autovaccinazione antitubercolare continuativa, fi¬ 
nisce col cedere anche essa. 

Non si potrebbe concepire un altro metodo più 
semplice e più sicuro, che sia capace di guarire 
lesioni tubercolari avanzatissime e quasi disperate. 

Su due rari casi di fibromi naso-faringei 
nella prima infanzia (con presentazione di pezzi). 

Prof. A. Di Core. — L’O. nel 1923 ha operato 
per le vie naturali un bambino di 18 mesi, di fi¬ 
broma naso-faringeo; in un altro infermo di 23 
mesi fu praticata nel 1923 l’asportazione per le vie 
naturali di un grosso fibroma naso-faringeo. Fi¬ 
nora alcuna recidiva. In entrambi i casi la dia¬ 
gnosi di fibroma tipico fu confermata istologica¬ 
mente nell’Istituto di patologia generale della Ti¬ 
ni versi tu di Napoli. 

Prendendo lo spunto da queste due osservazioni 
abbastanza rare, l’O. discute sulla patogenesi e 
sulla terapia di queste neoformazioni del cavo na¬ 
so-faringeo, ammettendo che, oltre nel sesso ma¬ 
scolino esclusivamente dall’epoca della pubertà al 
25° anno di. età, esse possono riscontrarsi anche 
nella prima infanzia, dovuta a fattori embriolo¬ 
gici, ereditari, morbosi e alla presenza delle vege¬ 
tazioni adenoidi. 
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La roentgen-terapici dei tumori deWencefalo. 

C. Guakini. — Presenta quattro casi di tumori 
dell’encefalo, dei quali tre dell’ipofisi ed uno del 
seno cavernoso con invasione secondaria dello sfe- 
noide. 

Insiste sul concetto della utilizzazione dei pic¬ 
coli e molteplici campi di irradiazione e della e- 
satta localizzazione del fascio radiante e discute 
1 impoi tanza della diagnosi clinica e le indicazioni 
della roentgen-terapia. 

Dei quattro casi in un tumore dell’epifisi la 
guarigione permane da circa 4 anni, negli altri 
tre oasi si è avuto notevole miglioramento nei 
sintomi. La sella turcica è ricomparsa; la regres¬ 
sione dei sintomi è tale da far pensare in due casi 

ad arresto e regressione nella evoluzione dei tu¬ 
mori. 

La Itoentgen-terapia dei linfomi tubercolari. 

G. Piccinino. — L’O. esamina l’azione dei rag¬ 
gi X nei diversi stadi dei linfomi tubercolari. 

A questi stadi che vengono comunemente consi¬ 
derati, l’O. ne aggiunge un quarto costituito dagli 
esiti dei linfomi tubercolari consecutivi alla gua¬ 
rigione ottenuta per altra via <o spontaneamente: 
nodi fibrosi, cicatriziali, cheloidi ecc. Anche in que¬ 
sti casi la Roentgenterapia può ottenere dei buoni 
successi, tanto migliori quanto più recenti sono le 
lesioni in discorso. 

Dopo aver riferito della casistica personale l’O. 
esamina le varie teorie per spiegare questa bene¬ 
fica azione dei raggi X. Egli finisce con l’ammet¬ 
tere un’azione sul tessuto di granulazione che for¬ 
ma il terreno di nutrizione del bacillo di Koch, 
tessuto di granulazione che viene distrutto per 
l’azione dei raggi Roentgen. 

Le indicazioni chirurgiche e radioterapiche 

nel cancro delVutero. 

L. Piergrossi. — Allo stato attuale delle nostre 
conoscenze, resta sempre come caposaldo di una 
buona riuscita, nella cura del cancro dell’utero, 
una diagnosi precocissima, seguita rapidamente da 
un atto operativo esteso e completo e seguito da 
una irradiazione tanto più prolungata quanto me¬ 
no il tumore era radiosensibile: e ciò sarà facil¬ 
mente accertato mediante la ricerca dell’indice ca- 
nocinetico. 

Le indicazioni possono riassumersi così: 

Nelle forme gravi, inoperabili e con avanzata 
cachessia, anche il trattamento Rontgen è contro- 
indicato, poiché questo presenta anche esso i suoi 
pericoli. 

Nelle forme inoperabili non ancora gravi, il 
trattamento Rontgen darà dei risultati oltremodo 
lusinghieri, iri un primo tempo, e bisognerà ricor¬ 
rervi sempre. 

E completamente infondato il timore di una ac¬ 
celerazione o propagazione del processo per opera 
dei raggi. 

Nelle forme al limite di operabilità, il radiologo 
ed il chirurgo dovranno decidere caso per caso. 

Un caso di eresipela complicato con orticaria. 

E. Pappacena. — L’a. di anni 18 contadina da 
Salerno, cameriera presso una signora di Napoli, 


nell’aprile corrente anno per essersi tolta una cro- 
sticina sul capezzolo destro, ebbe eresipela della 
mammella* omonima: febbre alta, 39,5, stato ge- 
neiale buono, urine normali. In terza giornata le 
comparve una manifestazione cutanea, principal¬ 
mente localizzata agli arti, tanto sulle superfici 
esteriori che «u quelle flessorie, costituita da gros¬ 
se papille rilevate, prima alquanto distanti e poi 
subito confluenti, di colorito rosso-chiaro, accom¬ 
pagnate da prurito insopportabile ; la temperatura 
oltrepassò i 40° 

L’O. ha creduto suo dovere rendere palese il 
caso descritto, non per la sua importanza, ma uni¬ 
camente per mettere in evidenza questa compli¬ 
canza non comune, la quale è certamente una ma¬ 
nifestazione tossica, che pare ceda presto al trat¬ 
tamento con siero specifico. 

- Particolare secchezza della lingua in seguito 
j ad istillazioni vescicali di olio gomenolato. 

E. Pappacena. — Un infermo di cistite da riten¬ 
zione, curato con lavande vescicali ed istillazioni 
di olio gomenolato al 20% due volte al giorno, 
ebbe l’ottavo giorno particolare secchezza della 
lingua fino ad impedirgli di parlare. L’O. mette 
questo disturbo in relazione ad eccessivo assorbi¬ 
mento di gomenolo, tanto più che l’infermo ne av¬ 
vertiva da qualche giorno un disgusto nella bocca. 
Sospese le istillazioni del medicamento, la lingua 
ritornò umida e la miglioria continuò fino al pun¬ 
to che l’ammalato potette riprendere la sua vita 
abituale. 

L’O. ha voluto menzionare detto caso per met¬ 
tere in evidenza questo fatto nuovo che potrebbe 
indurre il clinico in errore essendo l’espressione 
di fatti uremici. F. Bitonomo La Rossa. 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 13 luglio 1925. 

Presidenza: prof. A. Cevidalli, presidente. 

Mctaemoglobinizzazione ed ematinizzazione del 
sangue rispetto al riconoscimentó della carbos- 
siemoglobina. 

Prof. A. Dalla Volta. — Il sangue ossicarbo¬ 
nico può essere assai facilmente distinto da quello 
ossiemoglobinico determinando il periodo di tempo 
necessario alla sua trasformazione in metaemoglo- 
bina o alla sua scissione in ematina e globina, in 
quanto il tempo di metaemoglobinizzazione e di 
ematinizzazione è assai più lento per il sangue 
sottoposto ad ossicarbonicazione. Sulla base di 
questi principi l’O. propone, come mezzo di rapida 
determinazione del sangue ossicarbonico, special- 
mente nel corso dell’autopsia, l’uso di cartine im¬ 
pregnate di agenti chimici di azione metaemoglo- 
binizzante od ematinizzante. Sopra queste car¬ 
tine si potrà facilmente strisciare il sangue sospet¬ 
to a mezzo di un bastoncino di vetro, paragonan¬ 
done il comportamento con quello di sangue nor¬ 
male strisciato come controllo. La metaemoglobi¬ 
nizzazione e l’ematinizzazione si rilevano con gran¬ 
de facilità come trapasso del colore dello striscio 
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dal rosso al cioccolatto. Particolarmente adatte 
agli scopi pratici sono le cartine al nitrito di sodio 
(metaemoglobiaizzanti) ed al bisolfato di Na o K 
(ematinizzanti). Si preparano imbevendo carta da 
filtro con soluzioni acquose al 10 % o anche più 
concentrate e presentano anche il pregio di poter 
essere conservate a lungo a riparo dall’aria. 

Sui comportamento dei trapianti dei tessuti 

coltivati in vetro di fronte ai plasmi eterogenei. 

Prof. A. Roncato. — L’O. dimostra che nella 
serie dei successivi trapianti delle colture di cuore 
embrionale di pollo, si arriva ad un punto nel qua¬ 
le il tessuto coltivato non risente più l’azione ini¬ 
bitrice sullo sviluppo esercitata dal plasma etero¬ 
geneo (di coniglio) in cui è coltivato. 

Conclude che gli elementi cellulari delle colture 
evolvono, non solo morfologicamente, come è noto, 
verso un tipo unico embrionale, nel quale si per¬ 
dono i caratteri propri del tessuto da cui origi¬ 
nano, e per cui riesce difficile distinguere un ele¬ 
mento proveniente da un tessuto connettivo da 
quello proveniente da un tessuto epiteliale o mu¬ 
scolare, ma essi evolvono anche funzionalmente 
verso un tipo aspecifico, verso un tipo cioè che 
non risente più della specie da cui esso proviene. 

Tj' azione dell 1 insulina 
considerata in rapporto alla diuresi. 

Prof. A. Rossi e dott. U. Sartorelli. — In que¬ 
sta seconda nota gli 00. riferiscono i risultati di 
ricerche con le quali hanno studiato le modifica¬ 
zioni indotte dall’insulina sulla curva di secre¬ 
zione renale provocata col metodo di Volhard. In 
base alle loro osservazioni essi giungono alle se¬ 
guenti conclusioni : 

1) Sull’attività secretiva del rene l’insulina 
determina in un primo tempo oliguria e in un se¬ 
condo tempo poliuria ; quest’ultimo fenomeno pre¬ 
vale sul primo. 

2) Tali azioni sono dovute probabilmente a fe¬ 
nomeni vasomotori di natura opposta dall’insulina 
provocati. 

3) La diversità dei fenomeni vasomotori devesi 
mettere in relazione con la quantità di ormone cir¬ 
colante in un primo temilo ed in un secondo tempo. 

A. R. 

Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 4 febbraio e dell’ll marzo 1925. 
Presidenza: Prof. Pieri, presidente. 

Fisioterapia e malattie della pelle. 

Dott. Grigolli. — Conferenza non adatta ad 
essere riassunta per un resoconto. 

TJn caso di anemia splenica pseudoleucemica 

con esito in guarigione. 

Dott. Gregori. — L'O. riferisce il caso di un 
bambino di 4 anni e mezzo, degente nel reparto 
medico dell’Ospedale Civile di Feltre, che presen¬ 
tava all’atto del suo ricovero un profondo deperi¬ 
mento organico con anemia grave e una ipertro¬ 
fia considerevole del fegato e della milza. 


L’esame del sangue rivelò un milione di globuli 

rossi con anisocitosi, poichilocitosi e molte emazie 

nu elea te ; scarsa l’emoglobina con valore globulare 

diminuito di metà; globuli bianchi 10,000, con 

predominanza di polinucleari neutrofili e presenza 

di un piccolo numero di mielociti. Guarì con cura 
arsenicale. 

I n caso di anemia perniciosa 
trattato col raschiamento del midollo osseo. 

Dott. V. Valduga. — Un uomo di 49 anni am¬ 
malò tre anni fa con sintomi vaghi che rapida¬ 
mente si chiarirono e si definirono in una tipica 
anemia perniciosa. Fu curato in vari ospedali del¬ 
l’America del Nord con tutto l’arsenale terapeu¬ 
tico contro tale malattia, comprese ripetute tra¬ 
sfusioni di sangue, senza giovamento. 

Venuto in Italia si constatò il quadro clinico ed 
ematologico di una grave anemia perniciosa (ema¬ 
zie 1,050,000, emoglobina 23%, valore globulare 
1,09; macro, micro e poichilocitosi). 

Si pensò di sottoporlo al raschiamento del mi¬ 
dollo osseo, secondo la proposta di Waltherhofer 
e ScHRAMM. 

Il prof. Pieri eseguì la operazione asportando 
col cucchiaio il midollo del femore destro attra¬ 
verso due orifici di trapanazione, uno sul gran 
trocantere, l’altro sul condilo interno. Il propo¬ 
sito di eseguire in un altro intervento il raschia¬ 
mento di altre ossa lunghe fu frustrato dal rifiuto 
del malato. 

Dopo alterne vicende, si manifestò, dopo quat¬ 
tro mesi dall’operazione, un miglioramento sog¬ 
gettivo ed obiettivo così evidente che il malato 
ora, a sei mesi dall’operazione, si ritiene guarito. 

Intervento chirurgico per frattura 
della colonna vertebrale (trapianto osseo). 

Prof. Pieri. — L’O. incoraggiato dai risultati 
ottenuti nella cura della spondilite tubercolare col¬ 
l’operazione del trapianto osseo secondo Alpee, 
ha applicato tale principio terapeutico anche a 
un caso di frattura vertebrale senza sintomi ner¬ 
vosi, e presenta il soggetto in questione. 

Il risultate è soddisfacente: il soggetto a distan¬ 
za di quasi 4 mesi dall’accidente può camminare 
a lungo senza dolori, e all’infuori della rigidità 
del breve segmento rachideo inchiavardato, che 
non gli produce del resto apprezzabili limitazioni 
nei movimenti del tronco, non presenta alcuna con¬ 
seguenza del grave trauma subito. 

Atipica propagazione di soffi mitratici. 

Dott. Zambelli. — L’O. riferisce di due casi 
di insufficienza mitralica osservati nel reparto 
Medico dell’Ospedale Civile di Feltre, nei quali 
si avvertiva un soffio olosistolico rude, che aveva 
il suo massimo di intensità alla parte interna del 
secondo spazio intercostale sinistro, tale da far 
pensare alla stenosi della polmonare. 

I segni funzionali e gli altri segni obbiettivi 
clinici e radioscopici ortodiagrafici deponevano in¬ 
vece per una insufficienza della mitrale. 

G. Locatblli. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Forme attuali di influenza nell’infanzia. 

A. Lesage (. Journal (Te médecine de Paris, 21 
marzo 1925) rileva il fatto che, attualmente, l’in¬ 
fluenza riveste particolarmente un tipo ederi¬ 
forme; negli adulti è frequente l’inizio dell'in¬ 
fluenza con vomiti ripetuti, seguito da subittero 
o da itterizia ben netta. Nei bambini, può rive¬ 
stire due forme. 

1) Nei poppanti, si ha un inizio rinofaringeo, 
con starnuti ripetuti, gola arrossata, leggera sto¬ 
matite e bronchite, con qualche focolaio polmo¬ 
nare fugace a rantoli fini. Questi fenomeni sono 
fugaci e cedono in 24-48 ore, mentre si manife¬ 
stano disturbi digestivi di grande intensità e 
temperatura elevata, ciò che fa sospettare la feb¬ 
bre tifoide. In altri casi, si ha l’aspetto del co¬ 
lera infantile; con diarrea intensa, elevazione 
termica centrale ed abbassamento periferico. In 
24 ore il bambino può morire di colera grippale. 

In altri casi si osservano forme che si iniziano 
con una rinofaringite banale, leggera ipertermia, 
con evoluzione simile all’infezione pneumococci- 
ca, temperatura uguale mattina e sera per 9-12 
giorni e complicazioni da parte delle orecchie. 
La paracentesi timpanica fa rientrare tutto nella 
norma. L’otite però è del tutto latente, in quanto 
che manca, o quasi, il dolore spontaneo ed è ap¬ 
pena accennato quello alla pressione; il carattere 
del pus è quello da pneumococco, spesso e filante. 

2! Nella seconda infanzia, i fenomeni rino-la- 
ringei sono poco netti; gola arrossata, reazione 
ganglionare cervicale leggera. Epistassi abbon¬ 
danti e ripetute. La malattia si inizia con un 
improvviso rialzo termico e, subito compaiono i 
vomiti quasi subentranti che durano qualche ora 
fino ad un paio di giorni. La temperatura sale 
a 39° e non cede che al terzo giorno. Spesso, si 
ha ittero con tutti i caratteri classici, che cede 
in 2-3 settimane, senza reazione termica. Queste 
forme sono abitualmente benigne; i vomiti, che 
sul principio appaiono allarmanti, cedono ad una 
dieta adatta. 

ni. 

La tecnica operatoria preferibile 

per le pleuriti purulente acute nelEinfanzia. 

H. L. Rocher (Gaz. h'ebdomadaire des Scien¬ 
ces médìcales, 1 febbr. 1925) fa osservare che, 
nelle pleuriti purulente dell’infanzia, è sufficien¬ 
te la semplice pleurotomia intercostale, senza re¬ 
sezione. In tal modo, pur avendosi uno spazio 
sufficiente per l’evacuazione, si previene lo shock 


pleurico ed il pericoloso passaggio dell’aria at¬ 
traverso larghe ferite pleuriche. 

Si praticherà l’anestesia locale* mediante inie¬ 
zione di cocaina a 1/300 in siero di Hayem, con 
aggiunta di adrenalina. La posizione preferibile 
è quella seduta, sul margine di una tavola. Nel¬ 
la pleurite della grande cavità, si farà l’incisione 
al punto più declive del IX-X spazio, sulla linea 
mediana scapolare. Si procederà, tenendo per 
guida l’ago esploratore lasciato in posto, e, dopo 
inciso lo strato muscolare, si fa una puntura con 
un bistori nel punto dove si trova l’ago e si al¬ 
iai ga la ferita mediante una pinza a lungo ma¬ 
nico, di cui si allontanano le branche, in modo 
da permettere l'introduzione di una cannula di 
\ etro. Questa poi si collega con una pompa di 
aspirazione. Procedendo in tal guisa, si evitano 
gli accidenti gravi che seguono talora l’apertura 
brusca della cavità pleurica, la tosse ed il dolore 
toracico profondo. Quando la cavità pleurica è 
quasi del tutto svuotata, compare un po’ dj tos¬ 
se; si sospende allora l’aspirazione, si impedi¬ 
sce l’ingresso dell’aria nella cavità pleurica ap¬ 
plicando un panno sterilizzato e si introduce un 
drenaggio corto, a sfregamento, nello spazio in¬ 
tercostale inciso, chiudendo l’estremità esterna 
con una pinza in modo da impedire l’entrata 
dell’aria. Si sutura il piano muscolare a punti 
staccati e la pelle, mantenendo in posto il dre¬ 
naggio (del diametro di 8-10 mm.) mediante un 
crine. 

Si applica poi la medicatura, che deve essere 
larga, spessa, ermetica, messa rapidamente e 
ben fissata al torace. La si ricambierà regolar¬ 
mente, nei primi giorni anche due volte al gior¬ 
no. Le lavature pleuriche sono inutili a meno che 
non si tratti di pleurite putrida. 

Per la buona riuscita successiva, è assai impor¬ 
tante la ginnastica respiratoria; da principio, gli 
esercizi di espirazione massima combatteranno il 
collasso e faciliteranno l’avvicinamento del polmo¬ 
ne alla parete toracica. In seguito, gli esercizi di 
inspirazione e di ginnastica toracica potranno 
combattere la retrazione dell’emitorace e ristabi¬ 
liranno la simmetria delle due parti. 

L’A. ha trattato in tal modo con successo le 
pleuriti purulente anche degli adulti. 

ni. s 

1 limiti del pneumotorace terapeutico. 

U. Carpi ( Tubercolosi , 1924, n. 10) osserva che 
le indicazioni e le controindicazioni del pneumo¬ 
torace terapeutico debbono informarsi alle diret¬ 
tive generali del metodo. La prima indicazione è 
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quella che fa del pneumotorace il metodo di cura 
delle lesioni distruttive e locali a carattere evo¬ 
lutivo che minacciano resistenza del malato. 
Quindi, tutte le forme fìbro-caseose ulcerose loca¬ 
lizzate evolutive, quelle caseose congestizie, quelle 
fìbrocaseose a tendenza progressiva, polmonari e 
pleuroipolmonari giustificano il collasso ipneumo- 
toracico. Esso sarà meno indicato delle forme ca¬ 
seose a decorso infettivo acuto a itpo pneumoni- 
Co o broncopneumonico diffuso Non costituisco¬ 
no indicazioni per il pneumotorace le forme tu¬ 
bercolari semplici infìltrative benigne, quelle a 
tipo peribronchitico, fibrose, quelle lente a carat¬ 
tere saprofitico. 

La terapia pneumotoracica deve essere tempe¬ 
stivamente istituita in tutti i casi di tubercolosi 
caseosa o fìbrocaseosa in cui, esclusa la possibi¬ 
lità di una guarigione col mezzo di una cura 
sintomatica e generale, il pneumotorace trova una 
indicazione precisa di cura diretta e radicale. Es¬ 
so è un atto operativo delicato e giustificato sol¬ 
tanto in presenza di lesioni distruttive localizza¬ 
te, ma evolutive e non suscettibili di venire in¬ 
fluenzate dalla terapia sintomatica, specifica e 
sanatoriale. 

fll. 

Pneumotorace provocato 
durante una puntura esploratrice. 

Richard (Gazette des hópitaux, 1924, n. 70), sulla 
base di due osservazioni personali, accenna alla 
possibilità della formazione di pneumotorace, se¬ 
condario alla semplice puntura esplorativa. Sem¬ 
bra però che condizione necessaria a che si ve¬ 
rifichi questo inconveniente sia che l’ago, specie 
se lungo e di grosso calibro, attraversi parenchi¬ 
ma polmonare non sano (tubercolosi) 

Persia. 

Il regiinn alimentare del tubercoloso. 

La nutrizione del tubercoloso deve essere buo¬ 
na, e mantenuta con alimenti vari e piacevoli, 
per conservare l’appetito. Le regole dì questo re¬ 
gime sono riassunte da G. Mauriquaud (Lyon 
Medicai, 1924). La preparazione degli alimenti 
deve essere semplice, evitando salse, spezie e 
soverchia cottura. Sono permesse tutte le carni 
da macello, moderando la quantità delle fratta¬ 
glie, evitando la selvaggina, le carni salate. La 
carne cruda di montone o di cavallo (quella di 
bue può infestare di tenia) si può somministrar© 
tritata con zucchero o nel brodo, da 50 a 150 
grammi, e così pure il succo di carne, ottenuto 
per pressione, per un periodo di venti giorni al 
mese, sorvegliando le feci e sospendendo se com¬ 
paiono segni di processi putrefattivi notevoli. I 
pesci di assoluta freschezza sono consigliabili, 
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specie arrostiti o lessati. Le ostriche soltanto, e 
di sicura provenienza, sono convenienti tra i 
crostacei, perchè eupeptiche in maniera eccellen¬ 
te. Le uova saranno concesse in numero di 3-4 
al giorno limitando l’eccessivo uso dei tempi 
passati, e saranno ancora più limitate nei casi 
di congestione epatica e di litiasi, e addirittura 
soppresse se esiste idiosincrasia. Il latte, che non 
deve essere dato in sostituzione di bevande, è 
un buon alimento specie sotto forma di latte coa¬ 
gulato e di formaggio fresco. I grassi non vanno 
esclusi, ma dati sotto forma di burro e crema 
fresca. Mauriquaud avrebbe avuto buoni risultati 
dall’uso di olio di fegato di merluzzo alla dose 
di 2 o 4 cucchiai da zuppa al giorno. Tutti i 
farinacei sono utili al tubercoloso. Il pane sarà 
concesso in dose moderata con preferenza per il 
pane più comune. I legumi, lenticchie, piselli sec¬ 
chi, fagiuoli, costituiscono un buon alimento, pur¬ 
ché siano cotti a lungo, e sia conservato il loro 
brodo, ricco di fosfati e di vitamine B. I legumi 
verdi, ricchi di sostanze minerali e di vitamine, 
sono raccomandabili. Tutte le frutta tollerate sono 
permesse, crude, secche, o cotte : se compare 
diarrea dare solo marmellate di cotogne, nespole 
o mirtillo. Il vino sarà dato misto ad acqua, e 
sarà concessa la birra amara ed eupeptica. Il 
thè, il caffè, il cioccolato sono permessi, in 
generale. 

PlCCINELI I. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sul ritmo funzionale del fegato. 

Il fegato normale funziona in modo ciclico, e 
questo ritmo allo stato patologico si esagera fino 
a giungere alla intermittenza degli epatici. A que¬ 
sta sintesi si può riferire il contributo che H. Wal¬ 
ter (Thèse de Paris, 1924, Presse méd., n. 13, 1925) 
porta allo studio della fisiopatologia del fegato. 
Il suo metodo di esame consiste nel realizzare 
quello che egli chiama istantanee epatiche : in 
48 ore studia là funzione biliare con la ricerca 
dei sali e dell’urobilina nelle urine, la funzione 
glicogenica con la glicosuria alimentare, la fun¬ 
zione antitossica con la glicuronuria, la funzione 
proteopessica col coefficiente Derrien-Clogne, in¬ 
fine la funzione ematica con le prove emocrasiche. 
Queste istantanee sono fatte nel corso di una 
stessa malattia, ogni 4 o 5 giorni. Quali i ri¬ 
sultati? 

Nell’epatico leggero (ittero catarrale, congestio¬ 
ne, cirrosi all’inizio), l’insufficienza epatica si pre¬ 
senta in maniera assai variabile, anche nei casi 
clinicamente identici, poiché la lesione simultanea 
di tutte le funzioni è eccezionale, e perchè la 
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lesione di una funzione non decorre parallela- 
mente alle altre: vi è asineria, perchè non tutte 
le funzioni sono necessariamente colpite; vi è 
asincronismo perché le colpite non lo sono con¬ 
temporaneamente, ma individualmente e senza 
rapporto reciproco. La stessa constatazione si fa 
in malattie diverse che ledono leggermente la cel¬ 
lula epatica: polmonite, tifo, tubercolosi cavita¬ 
ria. Nella insufficienza epatica, dunque, l’assenza 

di parallelismo delle alterazioni funzionali è la 
regola. 

Nell’individuo Sano le ricerche sull’urobilina e 
sui sali mostrano che la loro eliminazione è ci¬ 
clica in relazione con gli apporti alimentari. 

La spiegazione di questi fatti si può cercare nei 
lavori moderni sulla istofìsiologia del fegato. 

Le conclusioni a cui giunge Walther sono 
queste: 

Normalmente il fegato funziona in modo ritmi¬ 
co tanto che i prodotti di scorie sono emessi in 
misura alternativamente più o meno abbondante, 
realizzando nella giornata una eliminazione poli¬ 
ciclica. 

Negli stati patologici questo policiclismo si ac¬ 
centua e determina l’intermittenza, e se la lesione 
è leggera le differenti funzioni sono sempre ine¬ 
gualmente colpite. 

Asmergia, asincronismo, intermittenza sono i 
caratteri propri della insufficienza epatica. 

Nei casi di piccola insufficienza, la sola inte¬ 
ressante dal punto di vista delle prove funzio¬ 
nali, a cagione di questa funzione ciclica del fe¬ 
gato, diviene assai difficile (constatazione delu- 
siva) distinguere ciò che è patologico da ciò che 
è fisiologico, e in queste condizioni bisogna far 
appello ancora alla sola clinica. 

A. PlCCINELLI. 

Modificazioni della strnttura pancreatica 
durante il diginno sperimentale. 

"Nulla ancora di preciso può dirsi sulla genesi 
insulare del pancreas: la discussione s’iniziò nel 
188fi quando I.ewaschew ammise per il primo che 
il tessuto insulare non rappresenta altro che una 
trasformazione del tessuto zimogenetico (acini). 
Diversi autori con lavori sperimentali si sono oc¬ 
cupati successivamente di questo argomento, ma 
le opinioni formulate sono state tutte discordi. 

De Gaetani ( Osserv. Medie., giugno 1925) recen¬ 
temente ha esaminato il pancreas di cani, tenuti 
a dieta assoluta per otto, dodici, diciannove gior¬ 
ni. Durante tale periodo non era somministrato 
loro altro che acqua e venivano sorvegliati che 
non si muovessero o ingoiassero feci. 

Egli ha potuto vedere che nel pancreas di tali 
cani, il tessuto delle isole può essere accresciute 


dagli elementi degli acini; però se dopo un pe¬ 
riodo di digiuno l’animale è alimentato fino a 
ritornare in condizioni normali, il pancreas tor¬ 
na a presentare la sua costituzione normale, ri¬ 
prendendo gli elementi insulari, di nuova forma¬ 
zione, l’aspetto delle cellule acinose dalle quali 
derivano. 

Questa intima relazione genetica delle isolo con 
gli alveoli, la possibile trasformazione di ele¬ 
menti alveolari in insulari e viceversa porterebbe 
alla conclusione che « le isole di Langerhans 
non sono organi sui generis, ma rappresentano 
solo una parte particolarmente differenziata del 
tessuto pancreatico. 

A. Pozzi. 


IGIENE. 

La profilassi dell’ittero infettivo nel Giappone. 

11 dott. Yuzo Toyama studiando il problema 
generale della profilassi del morbo Weil nelle 
campagne giapponesi ha constatato che la malat¬ 
tia ha una particolare tendenza a diffondersi; 
tanto che sono note 14 prefetture infette con al¬ 
meno 5000 casi all’anno. 

La massima parte dei casi sono in settembre 
e ottobre; si ammalano di solito fra 20-40 anni 
in prevalenza maschi (75 %) con una mortalità 
del 18 %. 

La malattia è predominante nei paesi agricoli 
dove esistono acque stagnanti e si hanno in gene¬ 
rale buoni risultati usando in questi casi come 
concime la calciocianamide. • 

La spirochete è molto sensibile agli acidi e 
muore ad una concentrazione acida del 0.1 %. 

Alla calciocianamide la spirochete è sensibile 
alla concentrazione 0.01 %, la spirochete muore 
in una soluzione al 5 % di cloruro di sodio e nel¬ 
l’acqua di mare; resiste per 28 giorni ad una tem¬ 
peratura di 10 gradi sotto zero. 

L’A. insiste sull’uso profilattico della calciocia¬ 
namide che è un ottimo concime per il rise, per 
1q soia, ecc. 

[P(ittiologiea, 15 febbraio 1925). 

La encefalite epidemica 
é contagiosa nella fase Parkinsoniana? 

Guillain ed altri riferiscono di un .soggetto ri¬ 
coverato alla Salpetrière per paraplegia da po¬ 
liomielite acuta antica il quale essendo vicino 
di letto di due parkinsoniani presentò dopo qual¬ 
che tempo una sindrome acuta di encefalite. 

Gli AA. ritengono che questa sia una prova di 
indiscutibile evidenza della contagiosità della en¬ 
cefalite allo stàdio parkinsoniano. 























1478 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 42] 


Noi non possiamo convenire in questo sempli¬ 
cismo in quanto pensiamo che infinite possano 
essere anche in un ospedale le vie del contagio 
tenuto anche presente la rarità estremissima col¬ 
la quale sono descritti contagi ospedalieri da 
parte di soggetti affetti da forma acuta. 

{Pathologica, 15 febbraio 1925). 


POSTA DEGLI ABBONATI 


Al dott. F. M. G. : 


La fuoriuscita dalla mammella di sangue o di 
liquido come lavatura di carne è sempre sospet¬ 
ta, trattandosi sovente di cancro. Anche nella 
mastite cistica può aversi l’efflusso di liquido 
brunastro, ma non con chiari caratteri di san¬ 
gue; secreto oscuro o bruniccio si osserva pure in 
tumori benigni. 

In questi casi per altro non mancano all’esa¬ 
me obiettivo altri segni caratteristici. 

Ma poiché deflusso di sangue dalla mammella 
si può avere anche come mestruazione vicarian¬ 
te, specie durante la pubertà, senza apparente le¬ 
sione anatomica, nel caso in questione, trattan¬ 
dosi di gestante e puerpera, ove con l’esame 
obiettivo si possa assolutamente escludere ogni 
lesione neoplastica o cistica si deve pensare a 
meccanismo analogo a quello della mestruazio¬ 
ne vicariante. 

Se la perdita di sangue è cospicua, specie es¬ 
sendo favorita dalla suzione, sarà opportuno so¬ 
spendere l’allattamento. 

Artom di Sant’Agnese. 


Al dott. C. B. : 

Non esiste un trattato italiano di rontgentera¬ 
pia: per le affezioni ginecologiche può consul¬ 
tare in tedesco il libro classico di Wintze Seitz : 
Unsere Methode fur Ròntg.-Tiefelherap. Tuttavia" 
molti punti del metodo (specie pei fibromi) non 
hanno il consenso generale. Può consultare Salz- 
mann: Roentg.-Th. inner. Krank. (pure di Urban- 
Schwanzenberg). Invece esistono capitoli e lette¬ 
rature adatti alle sue ricerche. 

In italiano esistono lavori - staccati (Bertolotti- 
Ponzio, eoe.) raccolti o nella collezione di « Ra¬ 
diologia Medica » o negli Atti dei Congressi. 

E. Mil ANI. 

Àll’abb. n. 2823-1: 

Biblioteca di terapia Gilbert e Carnot, Casa edi¬ 
trice dott. Francesco Vallardi; Trattato di dietetica 
di G. A Sutherland, Unione tipografico-editriee, 
Torino. 

Prof. Paolo Alessandrini. 


Al dott. G. M. da T. : 

Il prossimo concorso per assistenti negli Ospe¬ 
dali Riuniti di Roma avrà luogo verso la fine 
deli anno in corso od al principio del venturo. 

T. F. 

Al dott. M. T. da N. : 

* 

La. Salute e l'Igiene nella Famiglia si pubblica 
a Roma, piazza del Popolo, 18; ne è direttore il 
dott. Eschilo Della Seta. 

P. • 

All’abb. n. 2143-1 : 

# 

Il Ministero non ha ancora pubblicato la gra¬ 
duatoria dei medici provinciali aggiunti in se¬ 
guito al concorso testé espletato: e quindi non è 
stato possibile riportarla nel Policlinico. 

C. 


VARIA. 

L’abbigliamento e la salute 
della donna moderna. 

Nel primo quarto del secolo xx rabbigliamento 
della donna ha subito radicali, profonde trasfor¬ 
mazioni. La moda con i suoi capricci, le sue 
volubilità ha sempre segnato rapide modificazioni 
nella foggia delle vesti, delle acconciature della 
donna, ma si trattava di variazioni formali, men¬ 
tre il tipo rimaneva sostanzialmente il medesimo. 

Da una ventina d’anni la donna non veste più 
come prima e le modificazioni si sono andate 
sviluppando gradatamente fino a raggiungere la 
massima accentuazione nel periodo postbellico. 

La moda moderna degli abiti corti, delle braccia 
e del collo nudo, dei capelli tagliati non ha man¬ 
cato df provocare rimproveri e proteste che han¬ 
no culminato nel divieto fatto alle donne di en¬ 
trare in alcune chiese di Roma se non con una 
prescritta acconciatura. È a rilevare però che non 
le sole autorità cattoliche si sono scandalizzate, 
ma in Italia e altrove pare che il fenomeno abbia 
provocato il risentimento degli zelanti seguaci di 
altre religioni. 

Conviene riconoscere che la lotta tra la moda 
femminile ed i puritani della moralità conven¬ 
zionale non si è iniziata oggi; si può dire che sia 
di tutti i tempi. Se oggi si lamenta che l’abbi¬ 
gliamento delle donne è troppo sommario, altre 
volte si è gridato allo scandalo perchè era troppo 
vistoso o troppo carico di ornamenti. Se oggi si 
biasima l’impudicizia delle vesti, altre volte se 
• ne è biasimato lo sfarzo. 

Se oggi si predica la crociata contro le vesti 
corte, una volta si lanciava l’anatema contro lo 
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strascico. Se ora si trova che il taglio dei capelli 
è tioppo sbarazzino, una volta si biasimavano i 
troppi riccioli e posticci. 

Vero è che la lotta tra il desiderio da parte 
della donna di apparire, di distinguersi, di esi¬ 
birsi, e l’intransigènza dei tutori del buon costu¬ 
me dura da che dura la storia umana. 

Ma se le esagerazioni possono giustificare le 
rampogne moralizzatrici, si deve tuttavia am¬ 
mettere che il tipo dell’acconciamento moderno 
della donna costituisce dal punto di vista igi*. 
nico un effettivo progresso. 

È scomparsa quella camicia di forza che era 
il busto, le vesti non sono più raccoglitrici e de¬ 
positarie di ogni sorta di germi, i tacchi delle 
scarpe hanno assunto altezze meno fastidiose e 
meno deleterie. 

Il complesso degli indumenti è ora più leggero, 
meno impacciarne consentendo una più ampia 
motilità, una più abbondante respirazione cutanea. 

In effetti gli abiti donneschi del secolo scorso 
sembravano fatti allo scopo di limitare e dan¬ 
neggiare l’attività fisiologica dell’organismo. 

La maggiore superfìcie cutanea che le donne 
offrono all aria; al sole è a tutto vantaggio della 
loro salute. Richiede una maggiore pulizia e con¬ 
sente quindi una migliore traspirazione. Permette 
una maggiore influenza benefica della luce sul- 
1 organismo. C’è una morale fisica le cui esigenze 
devono prevalere su quelle della morale mentale, 
ammesso che le nudità degli arti superiori e del 
collo costituiscano un’offesa al pudore. 

Il faglio dei capelli contribuisce anch’esso a 
dare alla donna una maggiore spigliatezza e vi¬ 
vacità di movimenti, le consente di eseguire que¬ 
gli esercizi fisici indispensabili all’armonico svi¬ 
luppo dell’organismo ed al mantenimento della 
salute. Non*a torto è stato detto che la cultura 
fisica della donna è la base di ogni rigenerazio¬ 
ne, e che si riformerà il genere umano, rifor¬ 
mando l’educazione della donna. Le donne forti 
sono quelle che fanno le razze forti. 

Si parla di mascolinizzazione della donna e 
non si capisce che questa paura è illogica. La 
natura non si forza, e la donna ha sempre inte¬ 
resse a rimanere donna. Le donne che scimmiot¬ 
tano gli uomini sono pervertite o deficienti. La 
natura cerca sempre di rendere più nette e più 
sensibili le differenze sessuali. 

Certo non può rispondere agli interessi sociali 
ed alle esigenze estetiche che la donna a meno 
di quarant’anni sia ridotta un ammasso di carne 
senza vita, o che ancor più giovane sia un essere 

pallido, impacciato ed impacciarne per i suoi di¬ 
sturbi. 

Che la donna debba essere senza muscoli, debba 
avere la taglia sottile o essere abbondante di 


grasso è un pregiudizio che risponde ad igno¬ 
ranza delle leggi, fisiologiche ed a gusti volgari. 

Pei che essa possa respirar bene, digerir bene e 

ben provvedere alla gestazione non deve certo 

avere muscoli da atleta, ma è indispensabile che 

abbia muscoli validi. Deve aver quél tanto di 

grasso sufficiente a modellarne le forme perchè 

risponda al tipo di bellezza eternato dall’arte 
ellenica. 

La moderna acconciatura della donna nelle sue 
linee generali meglio si presta alle su e necessità 
organiche. 

Il vestire semplice ed anche succinto non può 
costituire offesa alla morale. L’abitudine e l’omo¬ 
geneità finiscono per ingenerare l’assuefazione. 
Tra non molto le donne con l’attuale abbiglia¬ 
mento saranno per gli uomini quelle che erano 
al tempo della crinolina e della parrucca. 

E tra gli altri vantaggi si avrà anche quello 
che le deformità organiche potranno essere meno 
nascoste, e di ciò si avvantaggerà l’eugenica. 

Chi si scandalizza perchè la moderna donna 
civile è un po’ meno infagottata di quel che fosse 
per lo passato, somiglia ai tradizionalisti turchi 
e cinesi che rispettivamente vogliono ancora co¬ 
perto il volto ed atrofizzati i piedi delle loro 
donne. 

àrgo. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Finzi G. e Stazzi P. Vaccino-terapia specifica 
cinti tubercolare nei bovini col vaccino Rrusch et- 
tini. — Milano, Tip. Agraria, 1924. 

Fonseca Francisco. Die Rildung von Harnblasen- 
fisteln ini allgemeinen und Dauerfisteln im bc- 
soncleren. — Leipzig, C. Grumbach, 1924. 

Fossataro C. La relazione fra traumi e tuberco¬ 
losi locale studiata sopra alcuni casi clinici. 
— Verona, M. Bettinelli, 1924. 

Gay Michele. Produzioni medico-chirurgiche ita¬ 
liane. — Casale Monferrato, Tip. Gabriele, 1923. 

Ghetti G. Sulla eziologia della sclerosi a placche. 

*-Napoli «La Nuovissima», 1924. 

Giannatempo Giuseppe. Dell'efficacia dell*acido, 
nucleinico in combinazione con estratti fenilici, 
nella cura dell'infezione Eberthiana. — Milano, 
A. Rancati, 1924. 

Giordano I). Elogio di Passini. —- Venezia, T. 
Ferrari, 1924. 

Landolft M. Le bronchi ectasie. — Napoli, N. Jo- 
vene, 1924. 

Larlnt Domenico. Il petto a imbuto a sviluppo 
precoce in rapporto con la costituzione. — Bo¬ 
logna, L. Cappelli, 1924. 

Platon Civind. Erfaringer med Sauerbruchs Rwn- 
stige, ir i Ila a rii g brvacgclige arm. — Kristia- 
nia, J. Bjornstacì, 1924. 

Pisenti Gustavo. Lorenzo Roni. — Roma, Ric¬ 
cardo Garroni. 1924. 


I 
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NELLA VITA PROFESSIONALE: 


Levatrice e non ostetrica. 

È molto diffusa la tendenza da parte delle le¬ 
vatrici di esibire una qualifica cui non hanno 
titolo, quella di ostetrica. Della quistione che è 
stata già dibattuta nel Medico Italiano e nella 
Clinica Ostetrica si occupa ora. il dott. Bignami 
ne\VAvvenire &'unitario. 

La levatrice, egli scrive, deve comprendere il 
dovere di denominarsi propriamente, non arrecan¬ 
do alterazioni a que\V originario, caratteristico , e 
ben de f intente titolo di Levatrice, per cui le venne 
rilasciato il diploma governativo. 

A contrariare questa affermazione d’ordine tecni¬ 
co-ufficiale non regge punto nè acquista importanza 
il fatto — a cui perciò tornerebbe vano ed irrisorio 
qualunque accenno od ulteriore appello professio¬ 
nale più o meno interessato — che la Pretura di 
Milano, avendo creduto di sentenziare non trat¬ 
tarsi di reato, abbia a poca distanza assolte tre 
levatrici sotto la medesima imputazione di avere 
alla porta della loro abitazione affisso una targa 
recante la qualifica di Ostetrica anziché di Leva¬ 
trice s 

Tale assoluzione è fondata su deboli basi, con¬ 
trarie ad ogni concètto etico e scientifico. Trat¬ 
tandosi di un caso affatto particolare, offertosi 
alla magistratura italiana, una maggiore valuta¬ 
zione e comprensione dell’argomento dal lato Sani¬ 
tario sarebbero state bene accette: ne sarebbe ve¬ 
nuto un verdetto in senso ben diverso, e certamen¬ 
te equo nei riguardi dell’illustre Ostetrico preposto 
all’Assessorato della pubblica igiene nella Capitale 
Lombarda. 

Del resto un referendum di tutti i medici d’Ita¬ 
lia sull’intervento da parte comunale a togliere 
le targhe di « Ostetriche », dovrebbe senz’altro 
essere più lusinghiero e favorevole. 

Il provvedimento chiesto dal Bertazzoli per sal¬ 
vaguardare l’interesse collettivo su quello singolo 
meriterebbe venisse accreditato e seguito da tutti 
i Comuni delle nostre grandi e piccole città quan¬ 
do non lo fosse più in alto dallo stesso Governo. 

Nella consulenza della piccola posta al n. 7 della 
« Gazzetta Italiana delle levatrici », pubblicata dai 
direttori delle Cliniche Ostetrico-Ginecologiche, e 
di cui figura capo-redattore il prof. Guzzoni, sta 
inserta questa eloquente e categorica risposta ad 
A. C. : « Ella non può, non deve mettere sulla tar¬ 
ga, nè sul biglietto di visita: Levatrice-Ostetrica. 
Se lo facesse dimostrerebbe di non comprendere il 
significato delle parole, e solleverebbe l’ilarità ge¬ 
nerale ». È proprio qui il caso di aggiungere: « A 
buon intenditor poche parole... ». 

Rasentano poi la scempiaggine alcune levatrici, 
le quali ricorrono allo stratagemma di affiggere da 
un lato della porta d’entrata di casa una targa 
col titolo di «Levatrice» ed una seconda targa 
dall’altro lato con quello di « Ostetrica ». Ma tanto 
queste che quelle che abbinano le due qualifiche, 


o che fin troppo ingenuamente preferiscono la sola 
di <( Ostetrica » non pensano che le stesse elemen¬ 
tari attribuzioni a loro ultimamente ri serbate dalla ' 
Commissione Ministeriale non spiegano, nè giusti¬ 
ficano tale loro malizioso contegno di fronte a tutta 
la Famiglia Sanitaria, ed anche in faccia al pub¬ 
blico intelligente? 

E dopci tutto, se ancora riflettessero quanto 
costa di spesa, di tempo e di lavoro intellettuale 
a guadagnarsi il titolo accademico di « Ostetri¬ 
ca » pel quale fa bisogno aver fatto tutti gli studi 
classici onde passare poi all’Università, ed otte¬ 
nere in seguito la laurea in medicina e chirurgia, 
esse stesse riterrebbero follia il menare inutile 
vanto con un titolo assai superiore e sproporzio¬ 
nato ai loro studi odierni, nonché alle umili ri¬ 
strette, per quanto delicatissime, mansioni pro¬ 
fessionali. Gli è perciò che di levatrici fuori legge 
pel fatto di infischiarsi dei regolamenti col sotto¬ 
scriversi od in altro modo adoperare abusivamente 
il titolo di « Ostetrica » non si dovrebbe più as¬ 
solutamente ed in nessuna località parlare. 

Alle poche colpevoli e ribelli tuttora esistenti, e 
magari inorgoglite per l’emanata sentenza della 
Pretura di Milano, spetta quindi il dovere impre¬ 
scindibile di spogliarsi subito dell’abusiva auto- 
qualifica. 

Ma per essere giusti bisogna convenire, che fra 
le stesse levatrici esiste una particolare categoria, 
la quale a tempo debito non ha guardato a fati¬ 
che, nè risparmiato sacrifici, limitandosi a gua¬ 
dagni irrisori, talvolta nulli, e financo rimetten¬ 
dovi del proprio, pur di essere ammesse ad ini¬ 
ziare una vera e soda pratica, ad approfondire 
le cognizioni scolastiche aggiungèndovene molte 
altre, solo possibili previa non breve, diligente e 
faticosa pratica diurna e notturna, sotto il di¬ 
retto controllo di competenti autorità, e sopra 
un vasto materiale rinnovantesi di gravide, par¬ 
torienti, puerpere e neonati presso varie Cliniche, 
Istituti e Case di Maternità annesse a grandi 
centri ospedalieri. 

Ma neppure queste diligenti e studiose leva-, 
trici, per questi grandi meriti innegabili, debbono 
credersi di portare impunemente e quando loro 
fa comodo il titolo di « ostetriche ». 

Se per la loro pratica tenessero ad essere tecni¬ 
camente distinte dalle altre di condotta, o libere 
professioniste, potrebbero tutt’al più, e senza tema 
di trasgredire in tal caso la legge, servirsi a diritto 
della qualifica di « vice o sottomaestre » od anche 
di « levatrici perfezionate », semprechè però la 
Scuola dovesse rilasciare detti Certificati ufficiali. 

Ed è opportuno qui ricordare due saggie con¬ 
clusioni del R. Procopio: 

« Per noi è ostetrico od ostetrica chi oltre avere 
conseguita la laurea in Medicina e Chirurgia fu 
per diversi anni in una Clinica ostetrico-ginecolo¬ 
gica od in una Maternità, occupandosi, sia della 
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parte scientifica che pratica, della speciale disci¬ 
plina. 

« Accettino le levatrici oneste e coscienti una 
parola franca di chi difende sempre con amore i 
loro diritti. Non è oon un titolo pomposo che si 
acquista una larga clientela, ma coll’abilità, col¬ 
l’osservanza scrupolosa dei propri doveri, nell’eser¬ 
cizio professionale, col sacrificio, col coltivarsi, col¬ 
l’onestà e sopratutto colla modestia, la quale non 
deve far rifuggire dal chiedere il consiglio e l’aiuto 
del medico quando occorra ». 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Azzano X° (Udine). — 2 a cond. ; vedi fasc. 40. 
Scad. 31 ott. 

Campotosto (Aquila). — Al 30 nov. ; L. 10.500 
e 1 c.-v., oltre L. 3000 cav., L. 500 uff. san. Tassa 
L. 50.15. Età lim. 40 a. Docum. a 3 mesi dal 15 
sett. 

C'erdia (Palermo). — 2 a cond.; L. 9000 e 5 quin¬ 
quenni ; tassa L. 100 (sic). Scad. 31 ott. 

Cicognola (Pavia). — Scad. 31 ott.; L. 11,000 
e 5 quadrienni dee. ; c.-v. ; L. 300 ambul. ; L. 300 
uff. san. Ab. 1855; pov. 137. 

Civitella Casanova (Teramo). — Entro un mese 
dal 5 ott. ; kq. 3300, ab. 3808, di cui circa 1000 
iscritti; età lim. 40 a.; tassa L. 50; stip. L. 9000 
e 4 quadrienni di L. 500; L. 2400 trasp. ; L. 500 
se uff. san.; addizion. L. 5 oltre il 15% della 
popolazione. 

Firenze. B. Arcispedale di S. Maria, N. p Stabb. 
Biuniti. — Assistente medico e assistente chirur¬ 
go; età mass. 30 a.; L. 5000. Scad. ore 18 del 31 
ott. Serv. entro 15 gg. 

Gattico (Novara). — Kmq. 15,76 in piano e col¬ 
lina. Ab. 3004; stip. L. S000; addizion. L. 5 ogni 
povero oltre i 400; dieci bienni ventesimo; c.-v.; 
indennità bicicletta L. 500; uff. san. L. 500. Sca¬ 
denza 31 ottobre. 

Goriano Sicoli (Aquila). — Età lim. 40 a. Do¬ 
cum. a 3 mesi. L. 9500 oltre L. 500 se uff. san. 
Scad. 30 gg. dal 1° ott. 

Jesi (Ancona). — Medico e chirurgo primari 
presso l’Ospedale Diociesiano (13 comuni) ; rispett. 
L. 10,000 e L. 8,000 e aumenti fino al 50 % ; c.-v. ; 
partecipaz. proventi; per la direz., a uno dei due 
primari, L. 2000; al med. per sorvegl. e cure Sta¬ 
bilimenti di benefic. dipendenti dalla Congregaz. 
di Carità L. 1200; indenn. per casi urgenti L. 2000 
al med. e L. 2500 al chir. Rivolgersi segreteria 
della Congregaz. di Carità. Scad. 31 ott. 

Lorenzo in Campo (Pesaro-Urbino). — Al 30 
ott. ; L. 8000 oltre L. 3000 cav. e 1° c.-v. ; età lim. 
35 f40) a.; tassa L. 50; L. 2000 se uff. san. 

Meduna di Livenza (Teviso). — A tutto 15 nov. ; 
L. 8000 e 2 c.-v., oltre L. 2500 trasp. e L. 500 
uff. san. 


Nocera Umbra (Perugia.). — Tre condotte (l’an¬ 
nunzio ci è stato rimesso il 7 ottobre per un con- 
coiso che scade il 15 ottobre: quindi • non ab¬ 
biamo potuto darne notizia in tempo utile). 

Polaveno (Brescia). — A tutto il 31 ott. ; con¬ 
sorzio ab. 1847; iscritti 100; montagna; L. 10,000 
e 6 quinquenni dee., oltre L. 3000 trasp. e L. 500 
uff. san. ; residenza nella fraz. S. Giovanni di Po¬ 
laveno; abitaz. decorosa gratuita. Serv. entro 
10 (sic) gg. 

Ponteda ssio (Imperia). — Scad. 30 ott.; con- 

sorz. ; L. /500 e addiz. L. 5 oltre 500 pov.; 10 

bienni ventes. ; c.-v. ; L. 3000 per cavale, ove oc¬ 
corra. 

Ravenna. — Due cond.; età lim. 35 a.; L. 8000 
e 5 quadrienni decimo; c.-v.; L. 2500 cav.; in¬ 
denn. suo pie ni. di L. 500-1000. A tutto 31 ott. 

Reana del Roiale (Udine). — A tutto 31 ott.; 
L. 8000 oltre L. 500 serv. att., 2° c.-v., L. 3000 
mezzo trasp., L. 800 uff. san. Rivolgersi Ufficio 
Municipale. 

Reggio Cal. — Radiologo all’Istituto Diagno¬ 
stico; L. 10,000 e 20% partecipazione entrate 
lorde. Eventualmente esami. Doi r rà occuparsi an¬ 
che di diatermia, elettroterapia e raggi ultra- 
violetti. Domande all’Associazione Naz. Interessi 
Mezzogiorno d’Italia, Roma, via Monte Giorda¬ 
no 36 (palazzo Taverna) entro il 31 ott. Infor¬ 
mazioni dal direttore dell’Istituto, dott. Pietro 
Timpano, via Acacia, Reggio Cal. 

Roma. Ministero della Guerra. — Reclutamento 
dei sottotenenti di complemento del corpo sani¬ 
tario. Scad. 31 ottobre. Vedi fasc. 39. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso a 
15 posti di tenenti medici in S. A. P. Vedi fase. 
36. Scad. 15 nov 

SaltjdeciÒ (Forlì). - A tutto il 30 ott., l a cond. ; 
Ospedale. Età lim. 35 a. Tassa L. 50.10. L. 9000 
e 10 bienni ventesimo; 2 c.-v.; L. 4000 cav. 

San Severino Marche (Macerata). — A tutto il 
25 ott-., medico e chirurgo primari; L. 7000 e 3 
quadrienni dee. ; 2 c.-v. ; riconoscimento serv. altri 
comuni per 2 quadrienni; direzione delle Cliniche 
(sic) medica e chirurgica dell’Ospedale. Età lim. 
40 a. Docum. a 1 mese (sic) dal 14 sett. Ab. 15000 
di cui 5000 nel Capoluogo e Borghi. 

Sedriano (Milano). — Scad. 31 ott.; età lim. 
35 a. ; L 10,500 oltre L. 850 uff. san. e L. 400 bic. 
Ab. 3800. Già in consorzio con Vittuone. 

Teramo. Congregaz. di Carità. — Aiuto di medie, 
c aiuto di chir. nell’Ospedale Civile; L. 5000 oltre 
c.-v. in L. 100 mens., partecipaz. proventi. Scad. 
ore 12 del 5 noi 7 . Età lim. 35 (40) a. Nomina e 
conferma quadriennali. Chiedere annunzio. 

Vibonati (Salerno). — Scad. 14 nov. ; età lim. 
45 a. ; L. 6500 (sic) e 4 quadrienni dee. ; c.-v. 

Vittuone (Milano). — A tutto il 31 ott.; lire 
11,500 oltre aumenti periodici; L. 400 bicicl., 

L. 700 uff. san. Ab. 2277, pov. 130. Età lim. 35 a. 
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Voltri (Genova). 0. T. Ospedale San Carlo. — 
Medico primario ; titoli ed eventualmente esami ; 
L. 6000 (sic). Scad. ore 18 del 31 ott. Età lim. 
40 a. Laurea da 5 anni. Docum. a 3 mesi. Chie¬ 
dere annunzio alla segreteria. 

Posti di perfezionamento. 

Premi Par avi ci in. 

L aperto il concorso a due premi Paravicini, 
uno per la medicina, l’altro per la chirurgia, del¬ 
l’importo di L. 10.000 ciascuno, tra medici-chirurgi 
aiutanti, assistenti e supplenti dell’Ospedale Mag¬ 
giore di Milano, per recarsi all’estero e perfezio¬ 
narsi occupandosi particolarmente della: ((fisio¬ 
patologia del ricambio con particolare riguardo al¬ 
la terapia alimentare», per la medicina © della 
((chirurgia infantile» per la chirurgia. Esami. 
Documenti al Protocollo del Consiglio non oltre 
il 30 nov. 

// a borsa di studio Wassermann 
per dottoresse in medicina. 

L aperto il concorso per una borsa di studio 
di lire cinquemila da assegnarsi ad una dotto¬ 
ressa italiana, laureata in Medicina e Chirurgia, 
che intenda compiere un anno consecutivo di studi 
di perfezionamento presso una Università od Isti¬ 
tuto Superiore del Regno. 

L’assegno sarà corrisposto in rate trimestrali 
anticipate di lire mille ciascuna, con decorrenza 
dal 15 dicembre 1925. La scelta dell’Università o 
Istituto Superiore è in facoltà della concorrente, 
ma dev’essere subordinata alla approvazione della 
Commissione aggiudicatine©. Questa sarà compo¬ 
sta di tre dottoresse e nominata dal Consiglio 
dell’Associazione Nazion. Ital. Dottoresse in Med. 
e Chir. Le domande in carta libera, corredate dei 
documenti, dovranno essere indirizzate alla Pre¬ 
sidente dell’Associazione (dott.ssa Myra Carcupino 
Ferrari - Salsomaggiore) non più tardi del 5 no¬ 
vembre. Per le altre condizioni chiedere annunzio. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Sono trasferiti i proff. : Amato Alessandro di 
patologia generale da Rari a Palermo ; De Lieto 
Vollaro Agostino di clinica oculistica da Firenze 
a Milano: Gnsbarrini Antonio di patologia gene¬ 
rale da Siena a Bologna. 

Il dott. Ludovico T ommasi è nominato profes¬ 
sore di clinica dermosifilopatica a Sassari. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: 
Giorgio Segrè in clinica dermosifilopatica, Aldo 
Lesi in medicina operatoria, Lorenzo De Monte 
in patologia medica. 


NOTIZIE DI VERSE. 

I Congresso internazionale della malaria. 

Si è svolto in Roma dal 4 al 6 ottobre, con larga 
affluenza di congressisti (più di 300) venuti da 
tutti i Paesi: erano tra essi non pochi dei più 
reputati cultori di malariologia. 

L inaugurazione ebbe luogo al Campidoglio, con 
discorsi del R. Commissario sen. Cremonesi, del 
capo del governo on. Mussolini, del presidente del 
congresso' sen. Marchiafava, e del prof. Marchoux 
in nome dei delegati stranieri. 

I lavori si sono svolti nel Palazzo dell’Esposi¬ 
zione. Le relazioni o molte comunicazioni hanno 
sollevato vivo interesse. Tra i vari ordini del gior¬ 
no citiamo come forse il più importante quello ap¬ 
provato ad unanimità su proposta di S. E. Perez, 
il simpatico ed attivo ministro dell’Argentina 
presso il Re d’Italia: il voto che sorgesse in Roma 
un Istituto internazionale per gli studi biologici, 
clinici e sociali sulla malaria e che sollecitava dal 
Governo Italiano l’iniziativa per la realizzazione 
del progetto. 

Fu designato un comitato internazionale per la 
preparazione del prossimo congresso che avrà luo¬ 
go fra cinque anni ad Algeri, ricorrendo il cin¬ 
quantenario della scoperta dell’ematozoo, che colà 
ha fatto Laveran. 

Una magnifica Mostra è stata organizzata nei 
locali del Congresso dalla Direzione Generale della 
Sanità Pubblica e dalla Scuola Malariologica di 
Nettuno. Esse hanno pubblicato in onore dei con¬ 
gressisti un volume in elegante edizione e ricco 
di illustrazioni originali sulle Organizzazioni anti¬ 
meda riche alla luce delta nuova dottrina. 

II prof. Vittorio Ascoli ha raccolto ed esposto 
una importante serie di antiche pubblicazioni e 
di stampe sulla malaria e sul primo periodo del¬ 
l’uso dela china. Ha inoltre curato una magnifica 
ristampa del classico trattato del Torti sulla cura 
delle febbri periodiche. Il volume è stato offerto 
ai delegati del Congresso. 

Nell’occasione del congresso, sono state eseguite 
o distribuite ai congressisti varie altre pubblica¬ 
zioni speciali, tra cui uno studio postumo del 
Celli sulla malaria traverso ì secoli nell’Agro Ro¬ 
mano, in splendida edizione; una pregevolissima 
monografia di G. Alessandrini, Giardino, Novelli 
e Sampietro sull’anofolismo nelle risaie; una re¬ 
lazione sull’opera del Comune di Roma nel campo 
della malaria. 

I congressisti hanno visitato la Scuola di Net¬ 
tuno © le bonifiche del Ferrarese. 

Prossimamente pubblicheremo un ampio reso¬ 
conto dei lavori, redatto per noi dal dott. G. Co¬ 
lazza. 

Società Italiana di medicina interna. 

La. Segreteria della Società Italiana di Medicina 
Interna comunica il seguente programma dei la- 
vori del NNXT Congresso. 
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Lunedi 26 ottobre; ore 10: Inaugurazione del 
Congresso della Società Italiana di Medicina In- 
erna Ore 10.30: Relazione sull’esame funzio¬ 
nale dell’apparato respiratorio (Prof. G Boeri 
Napoli). - Ore 14.30: Riunione del Consiglio di¬ 
letti vo. Oie lo: Comunicazioni riguardanti: 

1) Apparato respiratorio; 2) Tubercolosi — Ore 
19.30: Conferenza del prof. S. Buglioni (Roma): 
Tisiologia e Clinica umana. 

Martedì 27 ottobre: ore 9. Relazione sulle « Cir¬ 
rosi epatiche » (prof. L. D’Amato). - Discussione 
— Comunicazioni relative al tema della relazione. 

Ore 14.30: Comunicazioni riguardanti: 1) Fe¬ 
gato e vie biliari; 2) Apparato digerente; 3) Ri¬ 
cambio materiale; Terapia e farmacologia. 

Mercoledì 28 ottobre: ore 9: Seduta in comune 
con la Società Italiana di Chirurgia. — Relazione 
sulla «Cura del morbo di Flajam-Basedow,, (rela¬ 
tori: prof. A. Ferrata - Pavia (per la parte me¬ 
dica) e prof. P. Fiori - Modena (per la parte chi¬ 
rurgica). Per la radioterapia : prof. E. Milani - 
Poma). — Discussioni : Comunicazioni relative al 
tema della relazione. — Ore 14.30: Assemblea 
della Società Italiana di Medicina interna col se¬ 
guente ordine del giorno: Comunicazioni della 
Presidenza; Bilancio sociale; Rinnovamento delle 
cariche sociali; Sede e temi del XXXII Congresso; 
\arie. Ore 15: Comunicazioni riguardanti : 

1) Ghiandole a secrezione interna ; 2) Sangue ed 
apparato emopoietico; 3) Malattie infettive e bat¬ 
teriologia. — Ore 18.30: Riunione del Consiglio 
Direttivo. 

Giovedì 29 ottobre: ore 9: Comunicazioni ri¬ 
guardanti: 1) Apparato circolatorio; 2) Terapia, 
farmacologia; 3) Sierologia; 4) Sistema nervoso; 
5) Semeiologia e radiologia. — Ore lo: Comuni¬ 
cazioni riguardanti: 1) Apparato urinario; 2) Ma- 
1 ii iia ; 3) Malattie del sistema locomotore; 4) Varie 
ed aggiunte. — Ore 18: Chiusura del Congresso. 

Coloro i quali desiderano partecipare al Con¬ 
gresso (soci o aderenti), devono essere in regola 
col pagamento delle quote sociali di lire quaranta 
(per le signore dei congressisti lire venti), da in¬ 
viarsi al Tesoriere cav. uff. Luigi Pozzi, via Si¬ 
stina 34 - Roma. 

Tessera, scontrino per i ribassi ferroviari e 
programma dei lavori del congresso, nonché elenco 
degli alloggi, saranno inviati a chi è in regola coi 
pagamenti. 

Eventuali prenotazioni dirette di alloggi presso 
l’Enit, via Marghera 6 - Roma (Servizio Con¬ 
grosso Medicina interna). 

Per ogni altro schiarimento rivolgersi al Segre¬ 
tario del Congresso prof. Giuseppe Sabatini, Re¬ 
gia Clinica Medica (Policlinico Roma). 


don-ini d, origine erede-sifilitica ; 6) Stato attuale 
della terapia del lupus. Segretario generale: dott. 

I ekevser, 9, rue des Sablons, Bruxelles (Belgio). 

Conferenza internazionale della C. R. 

Si è adunata a Ginevra la 12* Conferenza in¬ 
ternazionale della C. R.; vi hanno partecipato 
piu di quaranta associazioni nazionali e vi sono 
stati rappresentati ventisei governi. Rappresen¬ 
tava 1 rtalia il gen. Baduel. TI Congresso ha espres¬ 
so il voto che entro il 1926 si convochi una Con- 
erenza per lo studio e l’organizzazione di una 
Croce Rossa Internazionale. 

Nuove disposizioni per l’istruzione superiore. 

La C.-azzetta Lffidale del 25 settembre, n. 223, 
pubblica un R. decreto-legge in data 4 settembre, 
u. 3604, il quale reca a Disposizioni per l’Istru¬ 
zione Superiore». Si compone di 72 articoli che 
riguardano: le cattedre vacanti, i concorsi i tra¬ 
sferimenti, la stabilità, gl’incarichi, le supplenze, 
la libera docenza, i professori delle Università 
libere, le tasse, gli studenti, il personale ammini¬ 
strativo e altre modificazioni e innovazioni alle 
disposizioni vigenti. 

Ci ì i.serviamo di pubblicarne integralmente lar¬ 
ga parte. 

Notevoli sono le disposizioni per i concorsi. 
Questi vengono aperti a tutti; la commissione 
giudicatrice sarà composta di cinque membri, 
quattro dei quali della materia e l’altro di ma- 
tei ia affine; due scelti dalla Facoltà presso la qua¬ 
le è vacante la cattedra, due dalle altre Facoltà 
e l’altro dal C. S. ; la commissione forma una ter¬ 
na, nella quale la Facoltà è libera di scegliere il 
titolare. 

Notevoli sono anche le disposizioni relative agli 

aiuti ed assistenti, cui è concessa la trasferibilità 

senza, concorso ad altra cattedra, da qualsiasi Uni¬ 
versità. 

Sono imposte alcune limitazioni al conferimento 
degli incarichi. 

Preparazione agli esami di Stato per i medici. 

II Senato accademico della R. Università di 
Napoli ha disposto che vadano a carico del bi¬ 
lancio accademico le spese per un corso accelerato 
che è stato iniziato il 1® ottobre nelle Cliniche 
ufficiali per la preparazione agli esami di Stato 
in Medicina e Chirurgia. Il corso è assolutamente 
gratuito. 

Vertenza fra cliniche ed ospedale a Padova. 


Ili Congresso dei dermatologi e sifllografi di 
lingua francese. 

Si terrà a Bruxelles dal 25 al 28 luglio 1926. 
Temi all’ordine del giorno: 1) I tubercolidi ; na¬ 
tura e trattamento; 2) Herpes e zona: loro ezio¬ 
logia; 3) Le purpure; 4) Reinfezione, pseudo-rein- 
fezione, suoerinfezione sifilitiche; 5) Disturbi en- 


A regolare una vertenza sorta fra le Cliniche 
universitarie e l’Ospedale di Padova è stata no¬ 
minata una Commissione speciale la quale è ri¬ 
sultata costituita dal prof. Lucatello rettore del-. 
l’Università, dal prof. Donati direttore della Cli¬ 
nica Chirurgica, dall’avv. Ferrari commissario 
straordinario dell’Ospedale e dal prof. Vigliani 
primario del Nosocomio. La Commissione si è riu- 
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nita per la nomina di un quinto membro, ma non 
essendo riuscita a mettersi d’accordo sul nome 
di questa persona, ha deciso di rimettere la de¬ 
signazione al Presidente del Tribunale. 

In memoria di Tommaso De Amicis. 

Il 13 sett., sulla facciata del Municipio di Al- 
fedena, terra natale e da lui tanto amata, è stata, 
con largo intervento di autorità, di discepoli e 
di popolo e con intensa commozione, inaugurata 
una lapide in memoria di Tommaso De Amicis, 
onore d’itaiia, vanto dell'Ateneo Napoletano, di 
cui fece rifulgere il nome nel Paese ed all’Estero. 


Il 3 ottobre decedeva improvvisamente in uf¬ 
ficio, colpito da fulmineo malore il dott. ALBER¬ 
TO MASSONE, direttore capo divisione dei Ser¬ 
vizi Igienici alla Direzione Generale della Sanità 
Pubblica. 

Laureatosi a Torino, si era dedicato subito agli 
studi dell*igiene, per i cui problemi pratici dimo¬ 
strava speciale attitudine e vera passione. Dopo 
aver seguito i corsi di perfezionamento presso i 
Laboratori della Sanità Pubblica, riportando il 
titolo di perito medico igienico, fu nominato assi¬ 
stente nell’Istituto d’igiene dell’Università di Ge¬ 
nova, ove, sotto la guida del prof. Canalis, perfe¬ 
zionò e rafforzò Ja sua cultura, acquistando quella 
disciplina e quella prontezza d’intuito profondo 
e sicuro nell’esame dei più complessi problemi 
igienici, che feceio poi del Massone un funziona¬ 


rio tecnico di valore eccezionale. Nei quattro anni 
trascorsi nell Istituto d’igiene di Genova dette 
alla luce un importante contributo scientifico, stu¬ 
diando tra i primi la persistenza del vibrione co¬ 
lerico nelle acque. 

\ into nel 1899 il concorso per medico provin¬ 
ciale, fu destinato alla prefettura di Ascoli e nel 
1900 venne . chiamato a prestare servizio presso 
l’allora Ispettorato Generale della Sanità Pub¬ 
blica. Nel-1905 vinse il concorso e venne nominato 
segretario del Consiglio Superiore di Sanità ed 
in tale mansione delicata ebbe campo di spiegare 
le doti eminenti del suo ingegno e della sua atti¬ 
vità. Nel 1918 conseguì la nomina di Ispettore 
Medico ed assunse la Direzione dell’Ufficio Spe¬ 
ciale Antitubercolare, che tenne fino al 1924, quan¬ 
do fu destinato alla Direzione della Divisione dei 
servizi igienici. 

In tutte queste cariche il Massone fece riful¬ 
gere la sua spiccata personalità, dedicando al 
servizio tutta la • passioue del suo vivo entusiasmo 
per il progresso dell’igiene, tutto il suo fervido 
ingegno, e tutta la profonda conoscenza delle in¬ 
dagini scientifiche e statistiche. 

La morte del dott. Massone, che anche per le 
doti del suo animo buono e gentile si era attirato 
l’affetto di quelli che con lui convivevano o che 
con lui dovevano aver rapporto per necessità di 
Ufficio, ha destato profondo rammarico. 

La Sanità Pubblica perde uno dei funzionari 
più colti, diligenti e attivi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

OSPEDALE RAMAZZINI DI CARPI 

Direttore: Prof. Carlo Tosatti. 

La sieroterapia e la vaccinoterapia 
nella lebbre tifoide. 

Osservazioni su 48 casi clinici. 

Dott. Alfonso Cavazzuti, aiuto. 

Questa nota ha lo scopo di raccogliere le osser- 
vazioni fatte sui casi di febbre tifoide ricoverati 
nel padiglione d’isolamento dell’ospedale Ramaz- 
zini dal 4 settembre 1924 al 22 gennaio 1925, pe¬ 
riodo in cui si manifestò una epidemia di febbre 
tifoide in un aggrupipamento di caso operaie della 
Villa di Fossoli. 

Si dirà del numero dei colpiti, della terapia 
seguita per ciascuno di essi e dei risultati otte¬ 
nuti, della percentuale dei decessi e delle guari¬ 
gioni in rapporto alla diversa cura, tenendo conto 
della maggiore o minore gravità del male. 

La prima domanda che si fa al medico che 
accorre al letto delFammalato da parte dei pa¬ 
renti è quella di sapere se il paziente guarirà 
dalla malattia. Non si domanda al medico la 
diagnosi della malattia, ma gli si chiede che 
metta in opera tutta la sua esperienza ed i! suo 
sapere per sottrarre alla morte una probabile vit¬ 
tima. Accertata la diagnosi di febbre tifoide per 


mezzo della emocoltura o della sierodiagnosi. il 
medico si trova innanzi al quesito del modo come 
curare il proprio paziente. Vi sono alcuni che 
consigliano la dieta idrica e lattea, sorvegliando 
e sostenendo la validità cardiaca e lasciando che 
il processo febbrile compia il suo ciclo, attenden¬ 
do la guarigione della malattia dalla attività di 
difesa dell’organismo. 

Altri hanno consigliato le iniezioni endovenose 
di urotropina, la proteino-terapia aspecifìca, la 
cura specifica per mezzo del siero antitifico, l’uso 
dei vaccini antitifici. 

Nel comune di Canpi di circa 30,000 alitanti 
nel 1923 la mortalità per febbre tifoide fu di 
5,8% e nel 1924 di 33,2%. 

Da questi dati gentilmente fornitici dall’ufficiale 
sanitario, dott. Paltrinieri, appare chiaro il ca¬ 
rattere epidemico della malattia, provenendo la 
massima parte degli ammalati dalla località di 
Fossoli, e la gravità e malignità dall’alta per¬ 
centuale di mortalità. 

Dal 4 settembre 1924 al 22 gennaio 1925 furono 
ricoverati nell’ospedale 48 malati di febbre, di 
cui 10 morirono. 

Nel comune di Carpi si è avuta una mortalità 
per febbre tifoide di 24,9 %, mentre la mortalità 
generale è stata del 22,8 %. 

Tutti i pazienti appena entrati in ospedale si 
trattavano con ghiaccio sull’addome e sul capo 
e si tenevano a dieta liquida rigorosa, composta 
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di latte, limonata e qualche pezzetto di ghiaccio. 
Quando la temipelatura raggiungeva o oltrepas¬ 
sava i 40° C. si somministravano piccole dosi, 
iper bocca o per iniezioni, di chinino. La stiti¬ 
chezza che si è presentata in taluni pazienti è 
stata vinta per mezzo di clisteri d’infuso di lino. 
Il siero antitifico che si è usato nel trattamento 

di alcuni ammalati, è quello preparato dall’Isti¬ 
tuto sieroterapico milanese. 

Il Caseal calcico è quello dell’Istituto opotera- 
pico nazionale Baldacci di Pisa. 

Il vaccino antitifico è stato preparato espressa- 
mente dall’illustre prof. Francesco Sanfelice, del¬ 
l'istituto d’igiene della Università di Modena, vac¬ 
cino da lui denominato « Tifocidina » (i). Que¬ 
sto vaccino antitifico è stato da noi adoperato dal 
15 ottobre 1924. 

De; 48 ammalati di febbre tifoide uno di anni 1 % 
entrato in ospedale il 16 ottobre 1924 con vomito, 
diarrea, meteorismo, tumore di milza non fu trat¬ 
tato con alcun rimedio specifico. Si applicò sola¬ 
mente dieta lattea con piccole dosi di chinino e 
lattofenina. L’ammalato morì dopo 1 mese dalla 
entrata in ospedale. 

Con siero antitifico furono trattati 23 ammalati 
di febbre tifoide. Il siero fu inoculato nella quan¬ 
tità di 10 cmc. per iniezione. Ordinariamente si 
praticarono 3 iniezioni a brevi intervalli. Sui 23 
ammalati si notarono 7 casi di morte. 

Col vaccino antitifico preparato dal prof. San¬ 
felice furono trattati 24 ammalati di febbre ti¬ 
foide. Di questi 24 ammalati 13 furono prima 
trattati con siero antitifico e non avendo presen¬ 
tato alcun miglioramento, furono curati hi se¬ 
guito con vaccino antitifico Sanfelice ed 11 furono 
curati con solo vaccino antitifico. Di questi 24 
ammalati curati con vaccino antitifico ne moriro¬ 
no solamente 3. Il vaccino antitifico fu inoculato, 
a seconda dei casi, nella quantità di 4 a 7 cmc. 
con intervallo di 24-48 ore tra una iniezione e 
l’altra. Le iniezioni furono ben tollerate. Solo 
eccezionalmente si osservarono dolori nelle arti- 
colazioni e comparsa di esantema. 

Per dimostrare la efficacia, del vaccino antitifico 
è utile riportare la storia di un ammalato, 

L... Enrico, di anni 12, da Soliera, entrato in 
ospedale il 10 novembre 1924 con diagnosi di feb¬ 
bre tifoide. Il piccolo paziente era in letto da 


(1) Il vaccino antitifico Sanfelice si prepara uti¬ 
lizzando parecchi stipiti di bacilli tifogeni isolati 
direttamente dal sangue d’individui affetti da feb¬ 
bre tifoide. Dalle colture in agar tenute in ter¬ 
mostato 24-48 ore si raccolgono le patine e si 
sospendono in soluzione fenica al 0,5 %. Preparata 
la emulsione, avendo cura di sospendere ogni 
patina colturale in 10 cmc. di soluzione fenica, 
si aggiungono per ogni sospensione di io cmc. 
2 cmc. di siero antitifico. 


15 giorni e presentava uno stato di ottundimento 

n ° n ris,pondeva ’ non articolava 

p i n f ? • 0tava emi P le oia destra. Le labbra 

rnL. . fl ? 1]gino3e ’ la lin gua aridissima, di colore 
ìobso intenso: la pelle era secca, desquamata- si 

osservava rigidità della nuca è de? Zio- si 

smn V m, C r.° nSlder f 0le tUm ° re di milza > meteori¬ 
smo, diairea profusa. La temperatura era di 39® c 

a mezzogiorno, 39,2 la sera. 

Il giorno 11 novembre con temperatura di 39 2 
si praticò la prima iniezione di 5 cmc. di siero 
antitifico A mezzodì la temperatura segnava 38,5, 
sera 38. Il 14 mattina con temperatura di 39,4 

anfiimp? 0 ? Seconda eiezione di 5 cmc. di siero 
antitifico. A mezzodì la temperatura era di 38 4 

38 l 86 qo r 8 7; 5, 26 16 tem P erat ure furono di 39,2,’ 
f’J’ f’ 8 l n . 27 31 P^icò la terza iniezione di 
o cmc. di siero antitifico ed a mezzodì si notò 
la temperatura di 38,2, la sera 39,7. 

rl . n glorno do P° al mattino la temperatura era 
di 38,a mezzodì 38, la sera 39. Il 29 al mattino- 

sera 39 1 3 eratUra è dl 38 ’ 9, a mezzodì 37 ^, la 


Q/? / i ... A V.UUXU aua ocra CUI] 

,■*> ma 11 mattino seguente si osserva che la 
n m Mn ratUr f 6 381 a mezzocii 38A alla sera 36,8. 

IL ~ S qq n O novembre 11 termometro segna 38,4, 
r'* ,:5y ’ 0 - 11 2 novembre si nota 38,4, 38 6 38 5 II 

% n w :s L nota 38 ’ 2 ’ 37 - 7 - 39 - 5 - Il 4 novembre 
si nota 37,7 38, 38,8. Il 7 novembre al mattino 
con temperatura di 39,4 s’inizia la terapia anti- 
ifica col vaccino Sanfelice iniettando 1/3 di cmc 

term °metro segna 39,1 ed alla 

m Q7o’ 5 ' 11 matt J no se o uente la temperatura è 
3 J’ 9 ’ a mezzodì 38, la sera 38,1. Il mattino 

del 9, mentre il termometro segna 37,8 si pratica 
una seconda iniezione di mezzo cmc. dello stesso 
vaccino antitifico. A mezzodì l a temperatura è 
di 3/,3 e la sera 37,5. Si sono ripetute le inie¬ 
zioni i giorni 11, 13, 15 iniettando 2/3 di cmc. ed 
1 cmc. ed ottenendo l’abbassamento della tempe¬ 
ratura a 36,6, 36,7, 36,9 nei giorni 13, 14, 15. in 
questo periodo i fenomeni meningitici regredi¬ 
scono ed il paziente riprende la coscienza, la 
parola ed i movimenti. Il 17 la temperatura rag¬ 
giunge di nuovo 38 a mezzogiorno. 


La mattina del 18 si nota 37,8, a mezzodì 37,6, 
olla sera 39,3. Il mattino seguente il termometro 
segna 37,S, a mezzodì 38,5, la sera 39,3. Alle ore 15 
s’mietta 1 cmc. di vaccino antitifico Sanfelice II 
giorno seguente si nota 38, 38.8, 39,4. Il giorno 21 
si nota 38, 39, 40. Il 22 si nota 38,3, 38, 37,9. Il 23 
si nota 38,8, 39,7, 39,3. 


Il 24 mattina mentre continua la diarrea pro¬ 
fusissima con temperatura di 38,9 alle ore 10 si 
pratica iniezione di 1 cmc. di vaccino antitifico. 
A mezzogiorno la temperatura sale a 39,8 e la 
sera segna 38,2. Nella notte il paziente presenta 
enterorragia. Il 25 si nota 38,3, 38,7 39,3. Il 26 con 
temperatura di 38,2 si pratica altra iniezione di 
1 cmc. di vaccino. A mezzodì si nota 38,6, alla 
sera 38,8. Il giorno dopo si nota 37,8, 38,6 39 ed 
il 28 si nota 37,4, 37, 38. Alle 17 si pratick altra 
iniezione di 1 cmc. di vaccino antitifico ed il 
giorno seguente si nota 37,6 a mezzodì e 38 la 
sera, mentre il 30 mattina la temperatura scende 
a 37. Alle ore 10 si pratica altra iniezione di 1 cmc. 
di vaccino antitifico e nella giornata il termome¬ 
tro sale a 38,7. La mattina seguente la tempera¬ 
tura è a 38, a mezzodì scende a 37 e la sera 
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segna 37,2. Il 2 mattina con 37,8 si pratica inie¬ 
zione •di 1 cmc. di vaccino antitifico. A mezzodì 
il termometro segna 37,5 e la sera 38,2. Il 3 si 
nota 37,5, 37,4, 37,3. S’inietta altro cmc. di vac¬ 
cino antitifico. Il giorno dopo la temperatura è 
di 37,1, 37, 37,4. 

Il mattino del 5 il termometro segna 36,7 e la 
febbre non ricompare più. Il 21 dicembre il pa¬ 
ziente lascia l’ospedale completamente guarito. 

Dalle precedenti osservazioni s i possono trarre 
le seguenti conclusioni : 

1) La sieroterapia antitifica eseguita alla dose 
di 10 cmc. per iniezione tre volte a giorni alterni 
o con intervallo di 2 giorni, in 23 casi di febbre 
tifoide ha fatto osservare 16 guarigioni e 7 de¬ 
cessi, con una percentuale quindi di 68 guariti, 
32 morti; 

2) La vaccinoterapia antitifica Sanfelice pra¬ 
ticata in 24 casi di febbre tifoide ha fatto notare 
21 guarigioni e 3 decessi con una percentuale 
quindi di 87,4 guariti, 12,5 morti; 

3) Se si confronta la cifra di 12,5 morti per 
cento avuta con la vaccinoterapia, con la cifra 
di 32,2 % di morti per febbre tifoide osservata in 
Carpi nel 1924, risulta chiaro il beneficio ottenuto 
dalla vaccinoterapia; 

4) Dallo esame dei casi trattati con la vacci¬ 
noterapia appare chiaro come non siavi da te¬ 
mere alcun danno a carico dei pazienti, se si 
toglie una lieve eruzione cutanea e qualche do¬ 
lore articolare in alcuni casi, manifestazioni che 
scompaiono in breve tempo senza lasciare al¬ 
cuna traccia; 

5) È consigliabile l’uso precoce del vaccino, 
come pure è consigliabile continuare le iniezioni 
anche dopo scomparsa la febbre per evitare le 
recidive. Ad evitare le recidive contribuisce anch° 
la dieta liquida continuata almeno per 15 giorni 
dopo scomparsa la febbre. 
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NOTE DI TECNICA. 

R. Clinica Dermosifilopatica 

della R. Università di Roma 
direttore prof. P. l. Boseliini. 

Tecnica, valore pratico e scientifico della 
microreazione di Meinicke 

per il dott. Giusto Spicca, assistente. 

Il desiderio di avere un metodo sierodiagnostico 
per la sifìlide valendosi di un quantitativo mini¬ 
mo di sangue, pare sia stato brillantemente sod¬ 
disfatto dal Dohnal, il quale ha tentato di ridurre 
a metodo microscopico la M. T. R. 

La tecnica è delle più semplici. Come strumen¬ 
tario, oltre il microscopio occorrono vetrini porta¬ 
oggetti semplici, altri a goccia pendente, copri¬ 
oggetti, un’ansa di platino del diametro di 5 nini, 
e una o meglio due di 0.02 mm. 

L’estratto di Meinicke che serve per la M. T. R. 
si diluisce con soluzione salina al 3 % nelle stesse 
proporzioni che si adopera per la M. T. R. e cioè : 
1:11, previo bagno-maria a 40:45° di entrambi 
cioè della soluzione salina e dell’estratto separa¬ 
tamente per un quarto d’ora. 

Si prende un porta-oggetto comune e con l’ansa 
di platino di 0.05 su di esso si porta un’ansata 
dell’estratto diluito. Con l’ansa di 0.02 vi si ag¬ 
giunge un'ansata del siero in esame, attivo e fre¬ 
sco. Si mescola il tutto ben bene poi si prende 
una goccia che si deposita sul mezzo di un vetrino 
copri-oggetto. 

A questo punto si prende un purta-oggetti a goc¬ 
cia pendente e, unti con vaselina i margini della 
celletta, si adagia sul copri-oggetto contenente la 
goccia. Si capovolge il preparato e se non vi è 
entrala dell’aria è di già bello e pronto. Un’ora di 
attesa e si osserva al microscopio. Ci si serve di 
un oculare debole (n. 1 o n. 2) e di un forte ob¬ 
biettivo a secco p. es. : il n. 6 o n. 7. 

Lo reazione è negativa: Dopo un’ora si osser¬ 
verà un campo ottico vuoto o quanto meno cor»te¬ 
nente degli scarsi punticini, lucenti, di grandezza 
varia, di irregolare forma, sparsi qua e là. 

Dopo due ore il campo ottico rimane ancora 
vuoto e gli scarsi punticini lucenti sono sempre 
allo stesso punto e sempre della stessa grandezza. 

Dopo 24 ore macroscopicamente si potrà vedere 
la goccia uniformemente grigia. 

La reazione è positiva: Il campo ottico non è 
vuoto ed oltre ai suddetti punticini si vedranno 
dei veri flocculi. Andando dal margine della goc¬ 
cia al suo centro si troveranno dei flocculi uni¬ 
formemente disposti ed i più grandi al centro. 
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Dopo due ore nelle reazioni fortemente positive 
si vede come i flocculi sieno divenuti più grandi 
e si sieno accostati sempre più verso il centro. 

I flocculi delle reazioni debolmente positive e 
che erano nella prima ora piccolissimi sono di¬ 
venuti più grandi. 

Se si lascia il preparato a temperatura ambiente 
per 24 ore tutti i flocculi si portano al centro e 
formano un agglomerato visibile ad occhio nudo 
come un punticino biancastro più o meno gran¬ 
de a seconda dell'intensità della reazione. 

Come si vede l'operazione e la lettura sono del¬ 
le più facili: soltanto devesi lavorare prestissimo 
e per la lettura occorre un po’ di pratica. 

Dovendosi esaminare più sieri le anse di platino 
verranno rapidamente lavate prima in acqua poi 
in alcool assoluto e infine passate alla fiamma per 
procedere ad un secondo preparato e così ad un 
terzo, quarto, ecc. È bene però di non praticare 
più di quattro-sei reazioni per volta perchè la ma¬ 
nipolazione apparentemente semplice in pratica 
non è rapida come può essere rapido il comune 
pipettare ed allora la soluzione dell’estratto si 
altera tutto a svantaggio dell’andamento di una 
buona reazione. 

È però possibile, volendo, praticare delle micro¬ 
reazioni in serie. In tal caso occorre stabilizzare 
la soluzione salina al 3 % con la soda. Da una so¬ 
luzione madre di soda all’l % si fa con una so¬ 
luzione salina al 3 %, una diluizione di 1: 60 o 
di 1:80 sì che il contenuto sodico sia di 1: 6000 
o di 1:8000. L’estratto diluito con una soluzione 
salino-sodica mantiene il suo optimum di fre¬ 
schezza e di inalterabilità per più di 20 m’ ed al¬ 
lora lavorando sveltissimo, si può arrivare a 
preparare sino a 10-12 microreazioni, ma non 
certo di più. La diluizione dell’estratto non è più 
adoperabile quando pur restando di colore latti¬ 
ginoso si intorbida da non più trasparire alla 
luce. 

** 

i 

Ho praticato la Microreazione di Meinicke su 
cento sieri a sei, otto per volta. 

Le prime volte ho fatto seguire la microreazione 
alla M. T. R. Accertatomi della rispondenza esat¬ 
ta ho praticato in seguito la microreazione sem¬ 
pre prima e mai ho notato divergenze di sorta, sì 
che posso affermare che l’una reazione vale 
l’altra. 

Per una tecnica esatta è assolutamente neces¬ 
sario: 

1) la pulizia perfetta del materiale di vetre¬ 
ria. I vetrini grassosi, che si rivelano dal fatto 
che il liquido depostovi mal si distende, devono 
essere assolutamente rigettati. Per averli pulitis¬ 


simi e privi di grasso devono essere sottoposti 
ad una buona insaponatura, lavati abbondante¬ 
mente. in acqua corrente, passati all’alcool asso¬ 
luto e infine all’etere. Nel servirsene avere l’av¬ 
vertenza di non toccare con le mani che i soli 
margini; 

2) che le anse sieno esattamente di 0.05 min. 
e 0.02 rispettivamente; 

3) lavorare sveltissimo e mai a temperatura 
inferiore a 20°, stare attenti di bene ungere tutta 
intorno la celletta di Koch del vetrino a goccia 
pendente sì che il copri-oggetto contenente la goc¬ 
cia da esaminare perfettamente aderisca impeden¬ 
do l’entrata d’aria, la quale durante l’ora di at¬ 
tesa per l’osservazione prosciugherebbe la goccia- 

4) di non lavorare mai in serie numerose per¬ 
chè la diluizione salina od anche salina-sodica 
dell’estratto finirebbe per alterarsi; 

5) al momento di servirsi del microscopio ado¬ 
perare sempre un oculare di numero basso e un 
obbiettivo a secco di alto potere ottico e non di¬ 
menticare di abbassare l’Abbe, di ridurre l’iride 
ad un piccolo foro e di portare lo specchietto qua¬ 
si orizzontalmente in modo che il campo ottico 
appaia quasi oscuro. I flocculi bianchi solo così 
saranno visibilissimi. 

Per il prelevamento del sangue ci si serve di 
tubicini capillari. Dopo di avere punto con un 
comune ago sterilizzato il polpastrello di un dito 
o il lobulo di un orecchio, previo accurata disin¬ 
fezione con alcool prima e etere poi, si accosta 
un capillare alla goccia di sangue che fuoriesce e 
che sale rapidamente entro il capillare. Riempito 
per due terzi e più il capillare si chiude alla fiam¬ 
ma l’estremità libera del capillare lasciando aperta 
quella di presa. 

Il siero si deposita al fondo. Se deve operarsi 
subito, si può sottoporre alla centrifugazione aven¬ 
do l’avvertenza di bene accertarsi che l’estremità 
libera del capillare sia stata ben chiusa alla fiam¬ 
ma altrimenti si rischia di non trovare più nulla 
dopo la centrifugazione. Il siero si raccoglie su 
di un vetrino portaoggetti ben pulito e di esso 
si prende poi un’ansata di 0.02 mm. per il pre¬ 
parato. 

Importanza pratica e scientifica. — L’importanza 
pratica riguarda generalmente le ricerche siero¬ 
logiche nei soggetti infantili. Tutti sanno quale 
difficoltà si riscontri per la presa di sangue nei 
bambini piccoli e nei lattanti in ispecie. Impossi¬ 
bile la puntura delle vene della piega del gomito, 
si sono proposti la puntura della vena giugulare, 
delle temporali, delle frontali, il taglio nel cal¬ 
cagno, metodi eseguibili certo, ma richiedenti sem¬ 
pre un’asepsi scrupolosa ed un’assistenza più che 
pratica. Occorrendo invece per la microreazione 
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un quantitativo minimo di sangue basta pungere 
con un ago comune sterile il polpastrello di un 
dito e raccogliere cori un capillare il sangue oc¬ 
corrente. Così anche può accadere che in un la¬ 
boratorio possa giungere un campione di sangue 
estratto da una vena che abbia dato una quantità 
minima di siero, insufficiente per procedere con 
esso alle reazioni sierologiche comuni : si può con 
esso praticare la microreazione senza che si sia 
costretti di rifiutare il campione a scapito del sa¬ 
nitario che l’ha inviato e più ancora del paziente 
che sempre mal volentieri si sottopone ad un se¬ 
condo salasso. 

La inicroreazione è poi della massima, impor¬ 
tanza scientifica quando si pensi che giornalmen¬ 
te può praticarsi la reazione, non rifiutandosi mai 
il paziente di farsi pungere un dito; :il che può 
essere utile per saggiare nell’individuo la effica¬ 
cia terapeutica di un preparato. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

La Tacci nazione antidifterica. 

M. Faberi. 

£ nota l’importanza della difterite tra i morbi 
infettivi più insidiosi che minacciano l’umanità. 

Per fortuna non tutti i soggetti che sono esposti 
al contagio contraggono la malattia, e già Trous- 
seau aveva fatto tale constatazione, non essendo 
riuscito a riprodurre su se stesso e sui suoi assi¬ 
stenti l’infezione, portando delle membrane difte¬ 
riche a diretto contatto delle tonsille. 

In seguito, dopo la scoperta del bacillo dift°- 
rico e delle sue tossine e antitossine, si provò 
c^ie circa l’80 % dei neonati hanno nel siero di 
sangue sostanze antitossiche contro la difterite, 
e che tali anticorpi scompaiono in maniera note¬ 
vole nei primi anni di vita, pe ( r riaumentare di 
nuovo nell’età matura (Wassermann, Fischi, Wun- 
schhoim). 

Facilitare questo lavoro di difesa naturale e 
trovar la maniera di rendere stabile lo stato di 
immunità contro questa, come del resto contro 
le altre malattie infettive, è stato soggetto di ri¬ 
cerche minuziose e di studi accurati. 

La storia della vaccinazione antidifterica è in¬ 
vero relativamente recente. 


Uno dei primi ad occuparsi dell’argomento fu 
Djergowski (1902) il quale, iniettandosi sotto cute 
piccole quantità di estratti bacillari difterici, e 
introducendo nelle fosse nasali di altri soggetti 
dei tamponi imbevuti degli stessi veleni, dimo¬ 
strò la comparsa nel sangue di quantità apprez¬ 
zabili di antitossina. Tali ricerche furono confer¬ 
mate da Blumenan (1911). 

Petruschky (1912) propose la vaccinazione per 
mezzo di unguenti in cui erano sospesi bacilli 
difterici morti. Ma fu solo nel 1913 che sembrò 
aperta una via più pratica alla vaccinazione anti¬ 
difterica, per merito di Behring. 

I ’introduzione di tossina difterica attiva ò in¬ 
fatti oltremodo pericolosa per l’organismo uma¬ 
no. Behring pensò opportunamente, basandosi sui 
procedenti lavori di Babes (1895), Park (1905) e 
T. Smith (1906) sugli animali, di utilizzare una 
miscela di tossina e antitossina. L’operazione re- 
:>tò tuttavia assai complicata e non scevra di 
pericoli, nonostante le numerose modificazioni ap¬ 
portate al vaccino originale di Behring. 

La scoperta di Schick (1913) venne a buon punto 
a eliminare molte difficoltà, mettendo a portata 
del medico un metodo semplicissimo e fedele 
per riconoscere lo stato di immunizzazione e ri¬ 
cettività verso la difterite. 

Come si sa, la reazione di Schick consiste nel- 
l’iniettare nel derma una quantità di tossina difte¬ 
rica pari a 1/50 della dose minima letale oer 
una cavia di 250 grammi, diluendo la tossina in 
soluzione fisiologica, in modo da avere una quan¬ 
tità di liquido da iniettare di 0,10-0,20 cmc. Nei 
casi positivi, dopo 24-48 ore, appare nel punto di 
iniezione un arrossamento cutaneo di 1/2-1 centi- 
metro di diametro. Al 4° giorno la reazione è 
all’acme, la cute è infiltrata, di colore rosso-cupo, 
talora con una piccola vescicola. Poi l’infiltra¬ 
zione scompare a poco a poco, lasciando una 
macchia pigmentata che desquama, leggermente. 

Vi possono essere delle pseudoreazioni con ini¬ 
zio precoce dopo 6-18 ore, con arrossamento dif¬ 
fuso che scompare al 3°-4° giorno. Talora alla 
pseudoreazione segue la reazione vera. 

In sostanza, una reazione positiva denota che 
il soggetto ha nel siero di sangue una quanhtà 
di antitossina difterica inferiore a 1/30 di unità 
antitossica per cmc. Allorquando in un soggetto 
che ha presentato una reazione positiva si ese¬ 
gue una vaccinazione antidifterica appropriala, la 
reazione diviene negativa. 

Park e Zingher di Nuova York, applicando il 
metodo sistematicamente come controllo, e dopo 
varii tentativi, hanno ottenuto una miscela tos- 
sico-antitossica leggermente iponeutralizzata, che 
i vaccinati sopportano assai bene. 
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Essi adoperano una tossina difterica maturata 
dopo permanenza di 12-18 mesi in ghiacciaia, e 
tale che 0,2-0,4 cmc. del veleno, uniti a una di¬ 
luizione di siero antidifterico contenente 1 unità 
antitossica, uccidono in 4 giorni una cavia di 
250 grammi. 

Si è convenuto dire che tale tossina contiene 
una dose L + in cmc. 0,2-0,4. L’antitossina è poi 
rappresentata da un siero antidifterico concen¬ 
trato, contenente da 12 a 1500 unità antitossiche 
per cmc. (Una unità antitossica di siero è capace 
di neutralizzare 100 unità tossiche di veleno). Le 
proporzioni della mescolanza devono essere tali 
che una dose L + di tossina corrisponda a circa 
1 unità antitossica. In un cmc. della mescolanza 
preparata si contengono circa 3 dosi L + e 3,5 
unità antitossiche. 

L’immunizzazione è completa dopo 2-6 mesi, 
dopo 3 iniezioni sottocutanee di 1 cmc. della me¬ 
scolanza suddetta. 

Negli Stati Uniti di America, sotto l’impulso di 
Park e Zingher, e con la partecipazione attiva 
dei poteri pubblici, la vaccinazione antidifterica 
„è praticata su larga scala, specialmente tra i 
bambini. 

In Inghilterra e nel .Belgio si usa lo stesso vac¬ 
cino americano. 

Nelle nazioni di lingua tedesca si ha tendenza 
ad impiegare piuttosto vaccini composti di mi¬ 
scele iperneutralizzate. In Olanda invece si ado¬ 
perano delle miscele leggerrflente tossiche. 

La scienza francese ha permesso di realizzare 
un progresso assai notevole, con la scoperta fatta 
da Ramon nel 1924. Questo autore, lavorando con 
miscele tossico-antitossiche, notò la comparsa di 
una flocculazione nel siero antitossico al quale 
veniva aggiunta della tossina. Conservando tale 
miscela alla stufa, dopo aver aggiunto del for¬ 
molo per impedire possibili inquinamenti, provò 
ad inocularla nella cavia dopo un mese, e l’ino¬ 
culazione non riuscì letale. Anzi, dopo tale ino¬ 
culazione, la cavia si mostrò resistente a delle 
dosi parecchie volte mortali di tossina pura, non 
modificata. Si trattava dunque della scoperta di 
una tossina difterica modificata, che venne chia¬ 
mata « anatossina ». 

La preparazione dell’anatossina è in pratica 
semplice. Si addiziona alla tossina difterica il 
3-4:1000 di formolo, e si lascia alla stufa a 40°-il o 
per un mese. 

Una cavia che riceve sotto cute un cmc. di ana¬ 
tossina resiste, un mese più tardi, a 100 unità 
tossiche. Inoculata di nuovo con un altro cmc. 
di anatossina, resiste, qualche giorno più tardi, 
a parecchie migliaia di unità tossiche. Resultato 
questo tanto più notevole, per quanto è pratica¬ 
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mente impossibile immunizzare una cavia con 
la tossina difterica pura. 

Praticamente, il primo resultato utile si ebbe 
nella vaccinazione dei cavalli produttori di siero 
antidifterico. Da qui si passò poi all’applicazione 
nell’uomo (Ramon, Darré, Roubinovitch, Loiseau 
e Lafaille, Lereboullet e Joannon). 

Nei bambini si fa una iniezione sottocutanea di 
mezzo cmc. e, dopo 3 settimane, se ne pratica 
un'altra di 1,5-2 cmc. 

La reazione è spesso assai vivace, specie dopo 
la seconda iniezione, e la febbre può sorpassare 
i 39°; ma non vi è alcun pericolo, e tutto scom¬ 
pare rapidamente. 

L’immunità che si ottiene è quasi immediata e, 
in parecchi casi, una settimana dopo l’iniezione 
già il 40 % dei soggetti vaccinati presenta una 
reazione di Schick negativa. Sei settimane dopo, 
il 100 % dei soggetti non reagisce più. 

L’importanza del metodo è quindi evidente, e 
sebbene ancora non si possa con precisione dire 
quanto l’immunità così prodotta duri, è ovvio che, 
considerando la resistenza del bacillo difterico 
negli individui e negli ambienti infetti, la vacci¬ 
nazione offre la possibilità di arrestare serica 
meno il dilagare delle epidemie di difterite. 

La posizione del siero antidifterico, usato come 
profilattico, non è pertanto scossa, perchè si com¬ 
prende che, allorquando urge immunizzare rapi¬ 
damente un soggetto esposto al contagio, biso¬ 
gnerà ancora ricorrere ad esso, praticando nello 
stesso tempo anche la vaccinazione, che non ha 
effetto così effìmero come il siero. 

In Francia è stato introdotto anche un altro 
metodo di vaccinazione antidifterica, per inerito 
di .7. Renaut e P. I évy, basato suH’inupiego di 
una miscela tossica-antitossica iperneutralizzata; 
ma il periodo che intercorre tra l’iniezione e la 
comparsa dell’immunità è con tale metodo note¬ 
volmente più lungo di quello di Ramon, giun¬ 
gendo a circa sei mesi. 

Resultati notevoli sembra invece che si «iano 
ottenuti con tale miscela usata a scopo terapeu¬ 
tico, sia nei casi di difterite acuta, che nei casi 
di paralisi post-difteriche. 

Tra le statistiche che cominciano ad essere pub¬ 
blicate sui resultati della vaccinazione, in occa¬ 
sione di epidemie insorte in comunità d’indivi¬ 
dui. è interessante quella di Chr. Zoeller, medico 
militare, che si trovò a combatterne una seria 
nell’estate 1924 nella guarnigione di Magonza. 
Mentre tra i non vaccinati si ebbe una morbilità 
dal 2 al 4,3 %, tra i vaccinati si ebbe un caso di 
malattia, del resto assai lieve, tra 41 soggetti che 
avevano ricevuto una sola iniezione (2,04 %) e 
nessun caso in 102 che avevano ricevuto due inie¬ 
zioni. 
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In Italia non si è ancora fatto molto sull’argo¬ 
mento. Non bisogna pertanto dimenticare il con¬ 
tributo portato da vari autori nostri, tra cui Bandi 
e Gagnoni, che studiarono una speciale linfa vac¬ 
cinica e dei siero-vaccini antidifterici; e Sivori 
e Costantini che immunizzarono per os gli ani¬ 
mali con una miscela tossico-antifossi ca forte¬ 
mente iponeutralizzata, prodotta direttamente dal¬ 
l’organismo animale. 

L importante argomento fu poi ampiamente di¬ 
scusso sulla base di studi ed esperienze (Tron, 
Pinckerle, ecc.), nel X congresso pediatrico di 
Milano. 

Speriamo che non sia lontano il giorno in cui 
anche la pratica vaccinica antidifterica entri nel¬ 
l’uso corrente di tutti i medici, per la difesa e 
la salute dell’umanità. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Trattamento dell’asma. 

(AY. L. Brown. British Medicai Journal , 29 ago¬ 
sto 1925). 

L’asma è dovuta ad una condizione di insta¬ 
bilità ed irritabilità della porzione broncomotona 
e vasomotoria del nucleo del vago, che tende a 
reagire abnormemente agli stimoli psichici o pe¬ 
riferici, o a proteine estranee penetrate nel circolo 
sanguigno. Questa reazione può essere espressa 
graficamente così: 

Stimoli psichici 

I 

Stimoli periferici &—► Nucleo del +—.= Proteine estranee 

vago 

t 

Spasmo broncomotore Edema vasomotore 

Per quel che riguarda gli stimoli psichici va 
rilevato che l’asma spesso si riscontra in intere 
famiglie neuropatiche e che gli asmatici sono 
individui abnormemente suggestionabili. In questi 
soggetti stimoli esterni del tutto indifferenti per 
individui normali possono determinare accessi 
di asma. Questi possono essere espressione anche 
di conflitti psichici e costituiscono allora veri 
sintomi isterici, come le paralisi, le anestesie, 
le convulsioni. 

È ben nota l’azione asmogena degli sforzi ocu¬ 
lari, della febbre da fieno e altre affezioni na¬ 
sali, delle sinusiti, dei disturbi gastro-intestinali, 
delle affezioni uterine. Al riguardo hanno an¬ 


che importanza l’ingrossamento delle glandule 
peribronchiali, le irritazioni della pleura; Bacca- 
rini trovò che la toracentesi può provocare ac¬ 
cessi di asma. Tali irritazioni periferiche posso¬ 
no provocare anche crisi epilettiche: l’asma si 
può considerare un’epilessia localizzata. 

Vi sono alcune proteine estranee per le quali 
l’organismo non ha acquistato ancora l’immu¬ 
nità, e che sogliono provocare anafilassi. Ri- 
chet ha definito l’anafìlassi la tendenza della 
razza ad opporsi all’adulterazione del proprio 
protoplasma. Nei gradi estremi lo shock anafi¬ 
lattico è mortale perchè l’assimilazione delle so¬ 
stanze estranee produrrebbe un’alterazione trop¬ 
po profonda dei tessuti. Nelle forme meno gravi 
l’anafìlassi si estrinseca con violenti tentativi di 
eliminazione dell’invasore. L’asmatico presenta 
una sensibilità verso queste sostanze per cui 
altri si dimostrano indifferenti. Queste sostanze 
possono essere costituite da emanazioni di gat¬ 
ti, cavalli, rose ed altri fiori, penne, funghi, 
che non sono per sè stesse tossiche. La spe¬ 
ciale sensibilità dell’organismo verso queste so¬ 
stanze si saggia con la reazione cutanea pro¬ 
vocata dall’inoculazione intradermica delle so¬ 
stanze stesse. Gli asmatici presentano spiccata 
sensibilità per parecchie di queste sostanze. An¬ 
cona in un’epidemia d’asma verificatasi in un 
villaggio presso Firenze trovò che quell’anno il 
grano era infestato da un parassita; tutti coloro 
che maneggiavano quel grano presentavano ec¬ 
zema, orticaria o asma. Leeuwen in una piccola 
isola della Zelanda studiò un’endemia di asma, 
da cui era colpito circa l’I % della popolazione. 
Trovò nel grano acari e funghi che sensibiliz¬ 
zavano un numero notevole di abitanti produ¬ 
cendo asma. Coloro che emigravano guarivano 
ma riavevano nuovamente accessi poco dopo tor¬ 
nati in patria. Le crisi di asma si potevano evi¬ 
tare con la semplice precauzione di otturare le 
fosse nasali con batuffoli di ovatta. 

Alcune delle sostanze asmogene stono netta¬ 
mente tossiche: possono essere tossine derivanti 
da infezioni delle vie aeree superiori, tossine lue¬ 
tiche, ecc. 

Le idiopatie tossiche sembra siano 'sotto il 
controllo del sistema parasimpatico, che soprain- 
tenderebbe alla funzione di assimilazione delle 
sostanze favorevoli e di eliminazione delle so¬ 
stanze sfavorevoli all’organismo. Eccita i processi 
secretori e muscolari della digestione, provoca 
lo svuotamento della vescica e del retto, e può 
far rigettare gli alimenti dallo stomaco a mezzo 
del vomito. La produzione del catarro bronchiale 
e della tosse costituisce un altro mezzo di eli¬ 
minazione di sostanze nocive, ed è interessante 
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il fatto che i farmaci che sono espettoranti in 
piccole dosi, sono emetici a grandi dosi. 

L'asmatico è un vagotonico ed è suscettibile di 
altre manifestazioni di vagotonia. Questa può es¬ 
sere relativa nel senso che la condizione può 
essere dovuta sia ad ipereccitabilità del vago 
come ad ipoeccitabilità del simpatico suo an¬ 
tagonista. Uno dei modi con il quale il simpatico 
esplica la sua funzione protettrice consiste nel- 

I attivazione delle glandole endocrine che au¬ 
mentano il tasso di glucosio nel sangue, ed in 
effetti nell’asma v’è ipoglicemia. L’anafilassi è 
associata alla vagotonia e la condizione opposta 
ossia 1 immunità è associata alla simpatieotonia. 
Non di rado 1 ipodrenalismo segue o accompa¬ 
gna l’anafìlassi, mentre d’altra parte l’adrena¬ 
lina ha un’influenza benefica nello shock anafilat¬ 
tico e nell’orticaria. Hurst ritiene che le idiopa¬ 
tie tossiche, l’asma compresa, producano i loro 
effetti deprimendo l’attività surrenale. Analoga¬ 
mente si possono spiegare le crisi d’asma con¬ 
secutive alle fatiche e alle emozioni. L’iperatti. 
vità delle fibre broncocostrittrici del vago è bi¬ 
lanciala dall’azione broncodilatatrice del sim¬ 
patico eccitato dall’adrenalina. Cosi si spieghe¬ 
rebbe perchè un’iniezione d’adrenalina o uno 
spavento suole arrestare un accesso d’asma. Una 
analoga azione sull’asma avrebbero le altre 
glandule endocrine cooperatrici del simpatico, la 
tiroide, il lobo posteriore dell’ipofisi, le ovaia. 

In generale si può dire che llasma può verifi¬ 
carsi nei soggetti predisposti quando la bilan¬ 
cia endocrina pende in direzione del vago, e che 
ristabilendo l’equilibrio rinforzando il simpatico 
si può prevenire o arrestare gli accessi. 

La pelle senza dubbio ha funzione escretrice: 
l’eritema non è raro nell’uremia: gli esantemi 
infettivi, che hanno analogie con l’esantema ana¬ 
filattico, hanno il significato di tentativo di eli¬ 
minazione di tossine da parte della cute. È in¬ 
teressante il fatto che spesso gli accessi di asma 
si alternano con eruzioni eczematose. 

II laringismo stridulo è considerato come un 
equivalente di asma infantile. Tanto nelle affe¬ 
zioni cutanee che nell’asma v’è eosinofilia. 

Le considerazioni etio-patogenetiche su accen¬ 
nate costituiscono un indirizzo sufficientemente 
preciso per un adeguato trattamento. 

In rapporto ai vari fattori generatori dell’asma 
si tenterà la suggestione, l’eliminazione di ogni 
processo irritativo periferico specie di quelli lo¬ 
calizzati nelle vie aeree superiori, la desensibiliz¬ 
zazione, il ripristino del bilancio vago-simpatico 
a favore di quest’ultimo, l’igiene generale. 

La desensibilizzazione specifica offre molte dif¬ 
ficoltà per la identificazione della proteina spe¬ 


cifica. Possono praticarsi le iniezioni di tuberco- 
hna a dosi iniziali deboli e poi gradatamente 
sempre più forti. Leeuwen ha adoperato tuber- 
colina con latte e zolfo in 300 casi ed ha ottenuto 
il 50 % di guarigioni e il 30 % di miglioramenti. 
Occone ben proporzionare la dose sensibilizza- 
trice adatta per ogni caso. Aluld ha adoperato 

largamente le iniezioni di peptone ed assicura 
con successo. 

I tamponi di ovatta applicati nelle fosse na¬ 
sali sembrano che diminuiscano gli accessi; d’al¬ 
tra parte l’estratto ottenuto da tali tamponi può 
essere adoperato come sostanza desensibilizzatrice. 

II cambiamento di clima spesso è giovevole; 
più vantaggioso è il soggiorno in montagna. 

Molto utili sono le cure arsenicali. La bella¬ 
donna è il farmaco più efficace per calmare la 
crisi; agisce paralizzando le terminazioni del pa¬ 
lasi mpatico. L’adrenalina e la cocaina invece 
agiscono eccitando il simpatico, e ristabilendo 
rosi l’equilibrio vago-simpatico. La somministra, 
zione di adrenalina insieme a pituitrina, riesce 
più efficace. Secondo Hurst gli stati asmatici non 
cessano se non con iniezioni ripetute di adrena¬ 
lina. Le inalazioni d'ossigeno talvolta arrestano 
la crisi. 

Anche le cure prolungate d’iodio sono vantag¬ 
giose, forse perchè l’iodio eccita l’attività della 
tiroide e per tal via stimola il simpatico. 

Gli asmatici devono condurre una vita regolata. 
Nutrirsi bene, ma non con alimenti che ingom¬ 
brano e dilatano lo stomaco. Evitare le droghe 
eccitanti e l’alcool. Vivere quanto più è possibile 
all’aria aperta ma senza esporsi al vento. Dor¬ 
mire in camere ampie. Evitare la fatica intel¬ 
lettuale e gli sforzi fìsici, praticare una metodica 
ginnastica, specie respiratoria. Dr. 

CHIRURGIA. 

Epitelioma mammario segregante. 

(Delbet e Mendaro. La Presse medicale, n. 34, 1925, 
p. 553). 

é 

Delbet con la collaborazione di Mendaro ha fatto 
una revisione dei suoi 200 operati di cancro della 
mammella dal 1908 in poi, confrontando un accu¬ 
ratissimo studio istologico con dati clinici per 
desumerne fattori di gravità e fattori di benigni¬ 
tà. In alcuni cancri cubo-cilindrici ha notato l’esi¬ 
stenza di secrezione, e rapportando i dati clinici 
con le note di secrezione delle cellule cancerigne, 
ha riconosciuto che con questa coincida l’evolu¬ 
zione benigna. 

Ha perciò distinto gli epiteliomi segreganti nei 
quali la presenza di sostanze di natura albuminoi - 
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dea, colorate con le usuali tecniche, e che si ri¬ 
velano sotto l’aspetto di un colorito giallastro più 
intenso del citoplasma; oppure secrezioni mucose , 
colorate esclusivamente col mucicarminio. Vi sono 
dippiù delle secrezioni miste le quali prendono 
tanto la colorazione delle sostanze albuminoidee 
che mucose, o piuttosto una tinta intermediaria, 
e queste si possono dire albumino-mucose o mu- 
coso-albuminc secondo che predomini l’uno o 
l’altro. 

Con lo studio di 50 casi di cancro della mam¬ 
mella, 21 hanno rivelato resistenza di secrezioni: 
in 1 caso completamente albuminoidea, in 4 casi 
albumino-mucosa, in 6 puramente mucosa. 

La secrezione mucosa in alcuni casi resta intra¬ 
cellulare, presentandosi come diffusa sulla cellula 
o sotto l’aspetto di gocciole intra-cellulari o di 
bolle o di piastre, o alla periferia, dando l’aspetto 
di cappello. 

In altre condizioni pur essendo intra-cellulare 
la mucina è situata ai due poli delle cellule, come 
prodotto di escrezione. In altri casi la sostanza 
mucoide è espulsa nelle cavità che ricordano gli 
acini glandolari: secrezione esocrina, e si trova 
nella rosetta, nei tubuli, nelle fessure. Si ha una 
secrezione endocrina quando poi la polarità in¬ 
versa delle cellule e la sostanza mucoide passa 
nel tessuto connettivo, costituendo l’epitelioma 
colloide, rari nelle mammelle (4 casi). 

La secrezione mucoide abbondante in alcune 
zone diminuisce laddove il tessuto va divenendo 
sempre più canceroso. In tre casi era abbondante 
nelle zone di passaggio, spariva nelle zone di 
infiltrazione. 

Riguardo alle prognosi gli AA. possono desu¬ 
mer? che nei 50 casi ebbero una mortalità del 
31.2 %, globalmente considerati. Dei 29 non segre¬ 
ganti, di 20 essendosi seguito l’esito dopo 4 anni, 
10 morirono (50%). Dei 21 epiteliomi segreganti 
4 operati recentemente sono stati perduti di vista; 
3 sono stati operati dopo meno di 2 anni e stanno 
bene; 13 sono stati seguiti per più di 3 anni, e 
nel corso del 4° anno di essi 1 aveva una reci¬ 
diva, e 12 erano in perfetta salute. 

Da ciò si desumerebbe che gli epiteliomi mam¬ 
mari segreganti hanno una particolare benigni¬ 
tà. Di poi di 10 ammalati di quest’ultima cate¬ 
goria seguiti in 5 anni, 2 sono morti, 8 stanno 
bene. Di quelli seguiti dopo G anni, 5 erano sani, 
e di questi 1 era operato da 11 anni, ed 1 aveva 
metastasi vertebrale dopo 13 anni. Dei 2 recidivali 
1 -dopo 13 anni) aveva un epitelioma parzial¬ 
mente segregante; nei 2 casi di epitelioma segre¬ 
ganti venuti a morte gli -epiteliomi avevano in¬ 
vaso direttamente i vasi sanguigni : epiteliomi 


cinofili secondo Delbet. Di tutti i 21 casi di epi¬ 
teliomi segreganti, 3 erano emofili, con una so¬ 
pravvivenza di 4 anni e più dall’operazione. La 
qualità delle cellule cancerigne ha prolungato la 
sopravvivenza, ma non ha soppresso il fattore 
gravità derivante dall’emofilia. 

Gli epiteliomi segreganti sono poco tonici, han¬ 
no lenta evoluzione, poca tendenza alle meta¬ 
stasi gangliari e generali. I meno atti alle 
metastasi sono i mucoidi e per frequenza ven¬ 
gono inversamente gli albuminomucoidi e gli 
albuminoi-dei. In merito riferisce Delbet che i 
mucoidi intracellulari (9) nessuno diede meta¬ 
stasi. Riguardo all’evoluzione locale tali tipi di 
tumori hanno, si può dire, malignità locale. Tali 
nozioni sono guida per la prognosi, favorevole 
in tale specie di tumori, e per l’estensione delle 
indicazioni operatorie, delle quali può essere gui¬ 
da una biopsia preoperatoria. 

J ura. 

IGIENE. 

L’approvvigionamento (lei latte 

nei rapporti con la salute pubblica. 

^ • 

(Sir R. Philip. Edinburgh Medicai Journ., mag¬ 
gio 1925). 

Un'abbondante provvista di latte puro costitui¬ 
sce una necessità per il benessere della nazione 
ed i medici conoscono gli svantaggi ed i peri¬ 
coli che vengono rispettivamente dalla scarsità e 
dalla poca purezza del latte. Entrambi gli aspet. 
ti del problema, dell’abbondanza come della pu¬ 
rezza, sono importanti e le deficienze che si sono 
venute verificando in essi hanno gradatamente 
.condotto ad una vera questione del latte, che ha 
occupato la seduta della Società medico-chirur¬ 
gica di Edinburgo in cui venne fatta la comu¬ 
nicazione dell’A. La stessa Società se ne era oc. 
cupata fin dal 1914, specialmente dal punto di vi¬ 
sta della possibile trasmissione della tubercolosi 
insistendo presso i soci perchè raccomandassero 
alle famiglie la bollitura del latte e presso le 
pubbliche Amministrazioni perchè si emanas¬ 
sero provvedimenti in proposito. Il Parlamento 
emise, di fatto nel 1914 delle disposizioni che do¬ 
vrebbero venire applicate e che comprendono: 
l’istituzione di veterinari ispettori, la registra¬ 
zione di tutte le latterie, l’ispezione ufficiale di 
tutte le cascine e di tutti i bovini da parte del. 
l’ispettore veterinario da estendersi, a tutti i di¬ 
stretti da cui proviene il latte, la denuncia delle 
mucche infette e le penalità per chi ne venda il 
latte, la denuncia da parte del lattaio di ogni 
caso di malattia infettiva nella casa sua o dei 
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suoi dipendenti e l’esclusione di individui affetti 
od in contatto con malati infettivi. 

Un Atto del Governo autorizza poi la Scozia ad 
applicare la gradazione e la ipastorizzazione del 
latte. Per quanto riguarda la prima sono stabi¬ 
liti tre gradi e cioè- 

1) Latte con certificato. Deve provenire da muc¬ 
che che hanno subito la prova alla tubercolina, 
la quale va estesa a tutta la mandria e va ripe¬ 
tuta ogni sei mesi; tutta la mandria va poi vi¬ 
sitata dal veterinario tre volte l’anno ed ogni 
animale nuovo che vi si introduce va pure vi¬ 
sitato e provato. Il latte deve venir messo in 
bottiglia dallo stesso produttore e così venduto. 
Deve avere un contenuto massimo di 30,000 ger_ 
mi per cmc. con 10 organismi coliformi (1 al 
massimo per cmc. 0.1). Deve contenere almeno 
il 3.5 % di grasso di latte. Va escluso ogni trat¬ 
tamento con il calore. 

2) Latte di grado A (con prova alla tubercoli¬ 
na). Deve sottostare alle stesse condizioni per la 
tubercolina e per il riscaldamento come quello 
con certificato; soltanto è permesso un numero 
maggiore di germi, non più di 200,000 per cmc., 
con 100 organismi coliformi (1 in cmc. 0.01). 

3) Latte di grado A. Deve sottostare alle stesse 
condizioni del precedente; soltanto che non si 
richiede la prova alla tubercolina e la visita alle 
mucche può essere fatta ogni sei anziché ogni tre 
mesi. 

4) Latte pastorizzato. Deve esser tenuto per al¬ 
meno mezz’ora a 63°-65° e subito raffreddato a 13°. 
Il trattamento va fatto una volta sola. Conte¬ 
nuto massimo di germi : 100,000 per cmc. con 10 
organismi coliformi. I recipienti devono portare 
chiara l’indicazione che si tratta di latte pasto- 
rizzato. 

Attualmente, nella Scozia, le licenze concesse 
per la produzione di questi tipi di latte sono di 
9 per il primo, 19 per il secondo, 5 per il terzo; 
la pastorizzazione si applica per un terzo del 
latte che si vende ad Edinburgo. 

Lo scopo che si propone questa gradazione è 
quello di ottenere un latte puro, con l’applica¬ 
zione dei metodi asettici che sono importanti, per 
il produttore come per il consumatore. Le defi¬ 
cienze in questo senso portano per il primo dello 
sciupìo e delle perdite economiche, per il secon¬ 
do una riduzione nella qualità, come nel valore 
fisiologico e la possibilità di infezione. È inutile 
insistere su questi punti e sulla convenienza di 
avere a disposizione del latte fresco e non già 
sottoposto a qualsiasi procedimento di conserva¬ 
zione. 

La composizione del latte di mucca presenta 
qualche differenza da quella del latte di donna, 
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in quanto che il primo è più ricco di proteine 
(2.5-4% invece di 0.7-1.5%), più povero di latto¬ 
sio (3.5.5%, invece di 6-7.5%) mentre entrambi 
hanno la stessa quantità di grasso (3-4 %). Evi¬ 
dentemente la composizione del latte di mucca è 
soggetta a considerevoli variazioni. 

Per quanto riguarda il contenuto batterico, 
l’A. osserva che il latte di una mucca perfetta¬ 
mente sana, che vive in un ambiente adatto e 
munito con le precauzioni di asepsi deve essere 
privo di germi. D’altra parte però il latte è un 
mezzo molto conveniente per la moltiplicazione 
dei microrganismi. Esso può essere contaminato 
prima di uscire dalla stessa mammella per infe¬ 
zione della mucca, specialmente per tubercolosi ed 
è in seguito continuamente soggetto ad ogni sorta 
di contaminazione dovuta a mancanza di pulizia. 
Secondo i dati esposti dall’A., si calcola che il 
50 % del bestiame che fornisce il latte nella Sco¬ 
zia sia tubercolotico e che il 2 % almeno si trovi 
in stato avanzato con compartecipazione della 
mammella da cui arriveranno quindi nel latte 
dei bacilli tubercolari. È quindi necessario prov¬ 
vedere ad eliminare tale sorgente d’infezione sia 
escludendo dalla mandria il bovino riconosciuto 
tubercolotico, sia allontanando subito dalla ma¬ 
dre tubercolotica il vitello appena nato in modo 
da avere così due mandrie l’una formata da 
bestiame che reagisce alla tubercolina, l’altra da 
bestiame immune. Spetta poi al produttore di far 
sì da diminuire la prima a vantaggio della se¬ 
conda. 

Le occasioni di contaminazione del latte dalla 
mammella della mucca alle labbra del consuma¬ 
tore sono, si può dire, infinite. Un alimento, 
quale è il latte, di cui il valore consiste nella 
purezza è invece esposto ad essere ad ogni mo¬ 
mento contaminato. La salute della mucca, a 
parte un’infezione diretta, può soffrire per il fat¬ 
to che sta troppo rinchiusa e per l’insufficiente 
cubalura, nonché'per la sporcizia della stalla. 
La pulizia, ne] senso asettico, non è certamente 
nella mente del contadino e tanto meno del lat¬ 
taio che, per la maggior parte sono ignoranti e 
trascurati. Alla mancanza generale di pulizia, si 
devono aggiungere (ma sotto voce aggiunge l’A.) 

. 1 r 

certe abitudini sudicie che si sono venute for¬ 
mando, fra cui quella ripugnante di inumidire le 
dita con la saliva per rendere più efficace la 

9 

mungitura. Non si pensa nemmeno alla pulizia del¬ 
la mucca o dell’ambiente e quella del recipiente 
in cui si raccoglie il latte è del tutto insufficien¬ 
te; tale recipiente è di forma inadatta e permette 
facilmente l’entrata ai germi. Da esso il latte vie¬ 
ne travasato in altri, ugualmente di dubbia pu¬ 
lizia (talvolta addirittura dei barili) senza che si 
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pensi nemmeno al raffreddamento. I centri di 
produzione come di distribuzione del latte sono 
poi spesso insalubri. Anche l’imbottigliamento 
che sembrerebbe dare una certa garanzia non è 
spesso che una lustra e viene fatto non raramen¬ 
te durante la stessa distribuzione in città da un 
uomo sudicio che trasporta del latte dubbio da 
un recipiente dubbio ad una bottiglia dubbia e 
chiude quest’ultima con un cappuccio che ha te_ 
nuto fino ad allora nelle sue tasche o che tiene 
magari fra i denti nel frattempo che riempie la 
bottiglia. Il risultato finale è un vero a sepolcro 
imbiancato ». 

A questo elenco doloroso si aggiungano i me¬ 
todi erronei di conservazione del latte da parte 
del consumatore: ancora dei recipienti dubbi e 
1 esposizione ad ogni sorta di contaminazione. 
Tutto questo deve scomparire. 

Si deve incominciare dall’ispezione veterinaria 
di tutte le mandrie da condursi con direttive 
emananti dal centro in modo da impedire che 
un animale tubercolotico venga trasferito dal- 
1 una all altra mandria; è inoltre desiderabile 

che si applichi più diffusamente la prova alla 
tubercolina. 

La vita della mucca deve sottostare alle di¬ 
rettive della fisiologia, tenendo in considerazio¬ 
ne anche tutto l'ambiente in cui essa vive, eli_ 
minando le stalle dal centro delle città ed ab- 
abbandonando certi vecchi pregiudizi quale quel¬ 
lo che la mucca dia un rendimento maggiore 
tenendola in una stalla calda. 

Chi lavora nella cascina deve essere istruito 
sulla necessità e sul significato della pulizia, mi¬ 
rando allo scopo di ottenere dei veri metodi di 
asepsi con la scrupolosa pulizia del personale 
e la sterilizzazione di tutti gli oggetti usati. Si 
deve insistere sulla necessità del raffreddamen¬ 
to del latte e limitare allo stretto necessario 
il tempo fra la mungitura e la distribuzione al 
consumatore. Bisogna poi assicurare una prov¬ 
vista più abbondante di questo alimento tanto 
utile e necessario; l’A. fa rilevare, a questo pro¬ 
posito, che il consumo giornaliero di latte a te. 
sta nella Gran Bretagna è meno della metà di 
quello che si fa agli. Stati Uniti. 

Per assicurare tutti questi « desiderata » è ne_ 
cessario convincere la popolazione della neces¬ 
sità di avere un latte in quantità sufficiente e 
di ottima qualità, facendo vedere i pericoli che 
si corrono con un latte poco pulito. Si potreb¬ 
be anche adottare un sistema come quello vi¬ 
gente agli Stati Uniti, dove il venditore espone 
pubblicamente il contenuto del latte in grasso ed 
germi. 

Bisogna anche educare e convincere il produt- 


■ ore a cui si può dimostrare che il latte puro 
può benissimo essere prodotto e distribuito sulla 
base commerciale e che si possono tenere delle 
mandrie del tutto prive di tubercolosi. Esso deve 
persuadersi ad eliminare le mucche che danno 
un latte povero per- la quantità e per la qualità 
e si deve mettere in testa che le mucche, al pari 
degli esseri umani, vanno tenute in condizioni 
fisiologiche, facendo loro fare una vita molto 
più all’aperto di quanto non si faccia finora e 
fornendo ad esse degli alimenti freschi. • La co¬ 
stituzione di una mandria perfettamente sana ed 
lin lattamento adatto del latte dalla mammella 
della mucca alla bocca del consumatore può es¬ 
sere per lui redditizio. 

Va esaminato e migliorato di molto anche il 
problema dei trasporti che è di grande importan. 
za nella sempre più crescente tendenza alla ur¬ 
banizzazione e si deve fare la più attiva propa¬ 
ganda nella popolazione perchè si consumi il lat¬ 
te fresco e non si ricorra, come si fa purtroppo 
•sovente, il latte secco, condensato od in scatole il 
quale è esiziale specialmente per i bambini. 

La pastorizzazione, se fatta bene e sui me¬ 
todi non tutti sono concordi, dà un latte che non 
differisce da quello fresco, dal punto di vista 
della qualità nutritiva. Come è fatta oggi invece 
non offre nessuna garanzia ed è invece un mezzo 
per coprire la sporcizia con cui si tratta il latte. 
Comunque, essa non può essere accettata che co¬ 
me una misura provvisoria fino a che non si po¬ 
trà ottenere un buon latte fresco. 

L A., oltre ad invocare degli opportuni provve_ 
dimenti legislativi, insiste perchè i medici si oc¬ 
cupino seriamente della questione, persuadendo 
le famiglie anzitutto all’allattamento al seno dei 
bambini, e convincendole della necessità di prov¬ 
vedere un buon latte, di conservarlo bene e di 
sterilizzarlo prima dell’uso facendolo bollire o 
tenendolo per una mezz’ora a 70°. Sono questi i 
requisiti minimi ai quali non si può derogare 
sotto pena di gravi danni. Filippini. 
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Dei.herm e Morel Kahn. Les principales positions 
utilisées en radiogràphie . Maioine, é> Parigi, 
1925, 252 pagine, 134 fuori testo. Franchi 25. 

Gli AA. come premettono al loro lavoro hanno 
voluto scrivere un libro pratico destinato non al 
solo specialista ma anche al medico che voglia 
dedicarsi alla parte radiografica. Ogni regione 
del corpo da radiografare costituisce l’argomento 
di un capitolo: nella pagina di contro è fotogra¬ 
fata la malata nella dovuta posizione e la posi- 
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zione rispettiva eia dare all’ampolla;/ al disotto 
rimmagine radiografica che si ottiene. 

La descrizione della posizione nel testo è segui¬ 
ta da un commento sui risultati che la relativa 
posizione può portare e sulle indicazioni rela¬ 
tive alla posizione stessa. Accanto alle posizioni 
classiche lian trovato largo posto anche proie¬ 
zioni meno conosciute. Il libro nella sua novità 
può riuscire indubbiamente utile raccogliendo in 
piccola mole cognizioni ampiamente trattate nei 
libri classici di radiologia. 

E. Milani. 

Hans Meyer. Lehrbunh der Strahlentherapie. Vo¬ 
lume I. Urban e Schwarzenberg, Berlino, 1925, 
1153 pagine, 362 figure, 6 tavole a colori. 48 
inarchi. 

Il libro che M. pubblica rappresenta il primo 
di una collana di volumi in corso di pubblica¬ 
zione e dedicati alla attinoterapia in genere e in 
particolare alla radioterapia. Questo primo volume 
riguarda i fondamenti della radioterapia e alta 
compilazione del volume hanno partecipato i più 
noti radiologi: Holzknecht (lo sviluppo e l’impie¬ 
go della radioterapia); Dorn (la fisica della elio¬ 
terapia); Wahle (i fondamenti dell’attinoterapia 
e le sorgenti di raggi ultravioletti); Keller (do¬ 
saggio e dosimetria della luce ultravioletta); Hol- 
thusen (la fìsica, dei raggi X, le misure della 
qualità e della quantità dei raggi); Dessauer e 
Brenziger (apparecchi e tubi roentgen); Hahn (le 
sostanze radiottive e le loro proprietà); Becker (la 
fisica dei mezzi di misura radioattivi); Simpson 
(la tecnica nell’impiego delle sostanze radioat. 
tive), Hausmann (biologia e patologia della luce); 
Heinecke e Perthes (l’azione biologica dei rag¬ 
gi X e del radium); Opitz, De la Camp, Dessauer 
(fondamenti biologici per la terapia del cancro 
della tubercolosi e fondamenti per la terapia pro¬ 
fonda); Strauss, Bucky, Lorey (danni dei raggi X 
e del radium; mezzi di protezione, ecc.). 

Basta la semplice numerazione dei capitoli e 
i nomi degli AA. per comprendere l’importanza 
della pubblicazione del Meyer; il libro natural¬ 
mente aggiornato stille questioni più importanti 
rappresenta uno dei libri più moderni rispetto a 
libri analoghi già pubblicati in Germania. Il libro 
è nnloralmente, per il modo di trattazione, dedi¬ 
cato allo specialista in materia il quale potrà tro¬ 
vare raccolti nella pubblicazione del Meyer tutte 
quelle nozioni più moderne in fatto specialmente 
di terapia, oggi sparse in molte pubblicazioni. 

E. Milani. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

I Congresso Internazionale della Malaria 

(Rama, 4-6 ottobre 1925) 

La seduta inaugurale del congresso ha avuto 
luogo il 4 ottobre al Campidoglio. Erano pre¬ 
senti tutti i rappresentanti del Governo. Al banco 
d’onore hanno preso posto il Presidente del Con¬ 
siglio, S. E. Mussolini, il R. Commissario sen. 
Cremonesi, il conte Set ardo, segretario di Stato 
alla Presidenza, il ministro dell’interno prof. Fe- 
dep.zoni, i professori Ascoli, Nazzari, Bastia- 
nei.li, Messea, direttore generale dellà> Sanità 
Pubblica, il dott. Sella, il prefetto Dàncora, e il 
rappresentante del rettore dell’Università di 
Roma. 

La seduta è aperta alle 10 antimeridiane. 

Il sen. Cremonesi pronuncia un discorso in cui 
porta il saluto di Roma a tutti gli scienziati in¬ 
tervenuti al Congresso, ricorda le opere compiute 
nell’antichità fino ai giorni nostri per la lotta 
contro la malaria, enumera gli illustri maestri 
che dettero la loro opera a questo scopo, da Lan¬ 
cisi e il Gesuita Espagnol fino a Marchiafava, 
Celli e Grassi. 

Parla dell’opera indefessa dell’organizzazione 
antimalarica e dell’azione coordinata del Governo 
e del Comune. Termina augurandosi che sormon¬ 
tando gli ostacoli che ‘vi si frappongono Roma 
possa registrare lina nuova e suprema vittoria 
anche in questo campo-. 

Prende dopo la parola S. E. Mussolini, espri¬ 
mendo tutto l’interesse che il Governo dedica a 
questo Congresso, ricorda come il lavoro fatto nel¬ 
l’ultimo quarto di secolo intorno alla malaria rap¬ 
presenti un vivo esempio di collaborazione inter¬ 
nazionale specialmente per opera di quattro gran¬ 
di nazioni, la Francia, l’Inghilterra, gli Stati 
Uniti e l’Italia. Però il problema pratico resta 
ancora aperto e a questo sembra sopratutto 
tendere il Congresso attuale. Menzionando tutto 
ciò che lo Stato ha fatto e intende fare nella 
lotta contro la malaria, si augura che dall’opera 
del congresso derivino risultati importanti allo 
scopo di attenuare i danni attuali della malaria 
e di facilitare le grandi opere che occorrono per 
il risanamento. Con questi auguri e con questa 
speranza porge il benvenuto e si dichiara felice 
di inaugurare i lavori del Congresso. 

Il sen. Marchiafava, il decano fra i grandi 
malariologi, ha parlato all’assemblea, salutandoli 
in Roma, Langusta per i suoi storici ricordi, ed 
ha mostrato che nei campi dell’antica coltura e 
le vedute dei romani si avvicinavano ed armo¬ 
nizzavano con i concetti moderni. Ha citato am¬ 
piamente i classici, da Varrone che aveva con¬ 
cepito l’idea che la malattia fosse causata da 
minuscoli impercettibili animali che arrivavano 
al corpo per la bocca o per il naso, e da altri 
scrittori che avevano già associato al morbo l’in¬ 
fluenza delle paludi e accennando alle profonde 
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conoscenze sulla lebbre negli scritti di Celso. Indi 
parlando dei grandi clinici dei secoli scorsi, ha 
rammentato come Lancisi in Roma aveva già ac¬ 
cusato le zanzare di essere implicate nelle cause 
della malattia ; e anche Torti di Modena per i suoi 
chiari concetti clinici, e per la sua grande fidu¬ 
cia nell’uso della china. Ha rievocato pure l’opera 
di Guido Baccelli, nei suoi lavori clinici riguar¬ 
danti la malaria ; e dopo la scoperta di Laveran, 
i progressi conseguiti dai suoi studi con Celli e 
Bignami, oltre a quelli di Golgi ; gli studi del 
ciclo exogeno con Ross, Grassi, Bignami e Bastia- 
nelli; così le scoperte degli ultimi 45 anni veni¬ 
vano a riallacciarsi alle intuizioni degli antichi 
osservatori. Riferendosi alle condizioni in Italia e 
ai danni e rovine in cui erano caduti i luoghi 
dove già un tempo fioriva la potenza di Roma, 
ha reso omaggio al nome di Angelo Celli, alla cui 
influenza tanto deve la legislazione malarica in 
Italia. Ha grande fiducia nel futuro, e in una 
migliore cooperazione di tutte- le forze che lava¬ 
rono contro il morbo. E riferendosi al discorso 
del capo del governo, in cui era riconosciuto che 
la malaria è una malattia sociale, per cui qualun¬ 
que spera dello Stato si risolve in una economia, 
termina con l’antico detto di Catone: « ex agri- 
colis viri fortissimi et strenuissimi milites gignun- 
tur ». 

* 

* ùz 

Nella seduta preparatoria dei delegati nel po¬ 
meriggio si era proceduto alle elezioni dei presi¬ 
denti e del Consiglio secondo la seguente lista: 

Germania: doti. Noelrt ; Inghilterra: James; 
Francia: Marchoux ; Stati Uniti: Thayer ; Ita¬ 
lia: Castellani; Argentina: Perez; Brasile: Cha- 
gas ; Turchia: Assiin Tsmail Bey; Jugoslavia: 
lvanic; Belgio: Van Campenhout; Portogallo: 
dott. Silva Telles; Olanda: Swellengrehel. 

Membri proposti per il (Consiglio: Ascoli, Van 
Campenhout, Marchoux, James, Hackett. Perez, 
Libanio, Giemsa, Sfarmeli, Ahmed Hilmy Bey, 
Schuffner, Marchi a fava, Pittaluga. 

* 

* * 

Nella seduta pomeridiana il prof. Marchoux 
legge la sua relazione sul tema: Biologie dea Va- 
ntsites. Unite et pluralità dea parasites. 

Il concetto della unicità risale a Laveran il quale 
basava le sue conclusioni sul fatto che ritrovava 
nel parassita oltre ad un polimorfismo proprio 
della sua evoluzione delle forme variate e ulte¬ 
riormente variabili che simulavano specie diffe¬ 
renti. I differenti tipi di parassita non sarebbero 
stati che delle varietà più o meno fisse di un tipo 
unico. Il fatto notato che. in una stessa regione 
tropicale si trovavano fra gli indigeni forme dif¬ 
ferenti da quelle degli europei, sembrava doversi 
attribuire ad una modificazione del parassita do¬ 
vuta alla resistenza diversa degli organismi nei 
quali si sviluppa. Un altro argomento in favore 
dell’unicità è dato dalle variazioni morfologiche 
che presentano i parassiti a seconda dei paesi in 
cui si osservano. Questi caratteri permettono tal¬ 


volta di distinguere delle varietà più o meno fisse 
nelle tre forme fondamentali. Violate, esaminando 
le preparazioni di 148 prelevamenti di sangue pro¬ 
venienti da malati colpiti da terzana benigna, ha 
trovato numerose forme atipiche arrivando così 
alla conclusione apparentemente giustificata che 
le differenze esistenti fra parassiti del medesimo 
tipo sono talvolta maggiori di quelle che caratte¬ 
rizzano i tre tipi di parassiti. 

Ma gli argomenti dei pluralisti sono ben più 
forti. Nella prima fase dello sviluppo dei plasmodi 
si ha già una differenza nella forma del pigmento 
che racchiudono, e anche la durata di evoluzione 
varia per i diversi tipi. Nelle inoculazioni speri¬ 
mentali gli anofeli che hanno punto malati por¬ 
tanti una sola forma di parassiti danno sempre 
la forma corrispondente. Nei paesi dove esiste 
una forma sola di febbre p. es. la terzana beni¬ 
gna, i malati sono costantemente portatori del 
plasmodiuin vivax. La resistenza dei' plasmodi è 
pure differente a seconda del loro tipo. L’inie¬ 
zione del sangue prelevato da un malato dà luogo 
sempre ad una febbre uguale a quella del forni¬ 
tore del virus, e le forme trovate nel sangue di 
ambedue sono identiche. Benché non vi sia anco¬ 
ra un mezzo perfetto di coltura degli ematozoi, 
nei tentativi fatti le differenze morfologiche e le 
loro reazioni sono costanti. Vi ha anche costanza 
nei sintomi che provocano e le lesioni degli organi 
che essi producono sono pure costanti a seconda 
dei vari tipi. P. es. il P. Vivax sembra dare a 
preferenza, degli altri la. splenomegalia. Anche la 
chemioterapia dei parassiti è diversa. Il chinino 
agisce su tutti, ma altri rimedi come lo stoivarsol 
hanno un’azione netta sul P. Vivax e sono senza 
efficacia sugli altri. Nell’insieme gli argomenti dei 
pluralisti sono più seri e l’O. non e^ita a mettersi 
dalla loro parte pur riconoscendo che l’argomento 
della malaria non ha ancora esaurito la sagacità 
dei ricercatori. 

Discussione. 

Il professor Muhlens (Amburgo) ricorda che 
Kock fu fra i primi a riconoscere che nella ma¬ 
laria erano da distinguere tre tipi di parassiti. 
L’O. ha ritrovato che il tipo di febbre rispondeva 
sempre in qualunque stagione al tipo di parassiti 
inoculati, ed anche che la reazione al trattamento 
curativo era in certo modo costante. Egli nelle 
sue ricerche nell’Argentina e in Dalmazia ha tro¬ 
vato i tre tipi di parassiti nelle stesse persone 
quando erano anche esistenti nell’Ambiente. Per 
Ini, ed egli crede anche di poter affermare lo stesso 
per i suoi colleghi tedeschi, la questione della plu¬ 
ralità è oramai risoluta in senso affermativo. 

Il prof. Gosio, avendo potuto seguire le vicende 
di tutto un ciclo epidemico nella popolazione sta¬ 
bile della prov. di Grosseto, ha potuto accertare le 
forme cliniche in rapporto al tipo del parassita. 
Portando la sua attenzione specialmente alle for¬ 
me miste, ha riscontrato un antagonismo biologico 
fra le varie forme, il che fornisce un argomento 
di più a favore della dottrina della pluralità. 

Il prof. BnuArPT (Francia) cita le esperienze del 
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prof. Darling per cui i malati di terzana maligna 
potevano essere infettati dalle zanzare portanti 
il parassita della quartana e viceversa. Ciò dimo¬ 
stra che anche in natura vi è la jDossibilità di un 
trasporto di una spece di malaria in un malato 
già affetto da un'altra differente. 

Il prof. Pitta LUCA (Spagna) accenna all’affer¬ 
mazione del prof. Marchoux che il plasmodium 
vivax produce splenomegalia piuttosto che il pla¬ 
smodium malaria© e dissente da questa afferma¬ 
zione avendola frequentemente riscontrata nella 
popolazione del delta dell’Ebro, dove la quartana 
è in grande prevalenza. 

11 prof. Swfllengrebel riferisce come in certe 
esperienze avendo avuto un tipo di febbre diverso 
da quello inoculato, fatto dimostrato dal reperto 
ematologico, ha potuto poi accertare che nel sog¬ 
getto infettato dalle zanzare esisteva una infe¬ 
zione mista. Questo fatto in primo tempo si sa¬ 
rebbe potuto portare a sostegno dell’unità. 

ScHUFFNEit crede che là discussione sarebbe fa¬ 
cilitata se si interrogasse l’assemblea per sapere 
quanti sono per la pluralità e quanti per l’unità. 

March.)ttx, replicando al prof. Pittaluga, af¬ 
ferma di essersi trovato in migliori condizioni di 
osservazioni al .Senegai dove la terzana maligna 
e quasi sconosciuta e la splenomegalia assai rara. 

Segue la relazione del prof. A. Marie sul tema: 

<. L’uso terapeutico del virus malarico in alcune 
malattie nervose e mentali ». 

L 0. ricorda delle antichissime osservazioni ri¬ 
guardanti l’influenza delle malattie febbrili in 
certe malattie mentali e cita la tesi di Esqui- 
rol (1836) che una febbre inattesa avrebbe pro¬ 
dotto delle guarigioni di malattie mentali croni¬ 
che. Nel 1857 Baillarger presenta dei casi di P. G. 
guariti in seguito a eresi pela o flemmoni suppu¬ 
rati con febbre. Dopo alcuni tentativi incerti sol¬ 
tanto nel 1891 Wagner von Jauregg esperimento 
direttamente con le infezioni leuco-pifetiche. Più 
tardi furono tentati la tubercolina, i latto-proteidi 
e il lievito di birra con qualche risultato favore¬ 
vole, finche Wagner stesso iniziò i suoi esperi¬ 
menti con l’infezione malarica. 

A tale scopo si iniettano da due a 5 cmc. di 
sangue di un malarico a gocce successive per evi¬ 
tare il coagulo e dono 10 o 12 giorni apparisce 
la febbre sperimentale. Le reazioni termiche pre¬ 
sentano variazioni individuali, così pure il tino 
del ritmo febbrile. La reazione viscerale è ecces¬ 
siva negli epatorenali. Vanno anche sorvegliate 
le possibili reazioni, come nei comuni soggetti ma¬ 
larici. I controlli ematici mostrano attenuazione 
della viscosità sanguigna e diminuzione del tasso 
emoglobinico, iuolinfocitosi e debole neutrofilia. 

^ 1 è predoni in aaoza dei polinucleari neutrofili. 
La leucocitosi persiste anche dopo la febbre. 

Per quel che concerne l’ematozoario sembra 
certo che il plasmodium vivax inoculato da uomo 
a uomo sia meno resistente che quello inoculato 
dall'anofele, e ciò a causa della mancanza o di¬ 
minuzione progressiva dei gameti nel sangue li¬ 
mano. 

Quando si è raggiunto il numero di accessi ne¬ 
cessari per interrompere il processo malarico si 


può scegliere fra la chinina e lo stovarsol. Il se¬ 
condo avrebbe maggiore azione sui gameti. Dà 
in seguito importanti cenni storico-statistici: nel¬ 
l’insieme si tratta di migliaia di casi pubblicati 
e seguiti i quali provano, non la curabilità della 
paralisi generale, ma la sua possibile stabilizza¬ 
zione sotto forma di remissioni permanenti e ab¬ 
bastanza nette da permettere riadattazioni so¬ 
ciali e famigliali. Fra le controindicazioni sareb¬ 
bero 1 casi avanzati, l’insufficienza funzionale 
troppo accentuata e l’età dei malati. Il numero 
degli accessi necessari alla cura sarebbe da 10 
a 12. Negli stati mentali si è visto il delirio at 4 
tenuarsi e sparire, così pure le idee di persecu¬ 
zione, la megalomania e l’ipocondria. Si ha ricu¬ 
pero della memoria, fissazione dell’attenzione e ri¬ 
sveglio dell’affettività. Riguardo al modo d’azio¬ 
ne l’O. discute se agisca per l’ipertermia come 
vogliono molti autori e infatti l’ultramicroscopio 
mostra che a 40 gradi gli spirocheti rallentano i 
Ipro movimenti. Ma questa nozione non impedi¬ 
sce di tener conto che l'azione leucocitaria non 
• • . • 

sia intensa rispetto ai parassiti, e con essa si ab¬ 
bia un aumento dei prodotti di difesa. La febbre 
tifoide con accompagnamento di leucopenia non 
influenza la P. G. D’altra parte l’iniezione di so¬ 
stanze unicamente leucogene non avrebbe da sola 
nessuna influenza. Qualche autore ammette anche 
un vero antagonismo microbico ed un’azione elet¬ 
tiva sul tessuto nervoso e sui vasi. La proporzio¬ 
ne relativa delle remissioni provocate varia se¬ 
condo gli autori dal 30 al 50 per cento. 

Sono stati fatti tentativi d’impiego di altre 
categorie di agenti febbrigeni, come lo spirillo di 
Dutton della febbre ricorrente e di applicazione 
ad altre categorie di malati come ai sifilitici non 
alienati, ai sifilitici non paralitici ed agli alienati 
(almeno in apparenza) non sifilitici. Nei sifilitici 
secondari fu notata esacerbazione dei fenomeni 
ectodermici: e sembra che l’inoculazione determi¬ 
ni l’orientazione dello spirochete in senso derma¬ 
tropico. Si avrebbe così una profilassi precoce 
della narasifilide. Nella encefalite letargica è le¬ 
cito esprimere dei dubbi sulla efficacia della mala- 
rioterapia. Nei vantaggi ottenuti nella cura del¬ 
l’epilessia si deve tener conto del fatto che molti 
degli epilettici tardivi sono sifilitici. Lo stesso si 
può dire di altri tipi di alienati. 

E da tener presente in ogni caso che il mo¬ 
mento per agire e in cui si ha la maggiore proba¬ 
bilità di risultati utili è all’inizio della malattia, 
ma quello che ci manca è appunto un criterio per 
la diagnosi iirec-oce della P. G. incipiente ed im¬ 
minente. 

Discussione: 

Mtjhlens ha constatato che i diversi tipi di 
malaria iniettati conservano il proprio tipo cli¬ 
nico e la relativa gravità. Sono stati fatti ad 
Amburgo varie centinaia di tentativi, con circa 
il 50 per cento di risultati soddisfacenti, natural¬ 
mente sono stati scelti dei casi in cui la P. G. era 
già sviluppata. 

James (Inghilterra). — Nel suo paese si dà la 
preferenza all’inoculazione per mezzo delle zan- 
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z-are che vengono conservate e messe a disposi¬ 
zione degli sperimentatori. 

Chiusa così la discussione, il prof. Peiiez (Ar¬ 
gentina) fa una comunicazione importantissima,. 
Rende dapprima omaggio agli sforzi concordi de¬ 
gli scienziati e degli ingegneri italiani nella lotta 
antimalarica, ma deve constatare che anche in 
Italia la vittoria non è ancora completa. Nei vari 
paesi si nota la mancata concordanza fra l’interes¬ 
se economico « l’interesse profilattico. Esprime 
riconoscenza agli organizzatori di questo primo 
Congresso e plaude alla convocazione a Roma che 
offre tanta copia di materiale di studi e di opere 
feconde. Ala la Delegazione Argentina ritiene che 
l'opera del Congresso deve essere completata e 
consolidata da una organizzazione permanente che 
possa assicurare alle popolazioni i benefici degli 
sfoizi realizzati in tutto il mondo e sottomette 
al Congresso un progetto dettagliato per la. crea¬ 
zione in Roma di un Istituto permanente della 
Malaria con il concorso scientifico e finanziario 
di tutte le nazioni. 

La comunicazione è applaudita e viene deferita 
per l’esame al Consiglio. 

Corti u ti/razioni . 

Dptt. Sali de Btjfn. — Dati epidemiologici 
contrari all'unità dei parassiti . — Egli presenta 
numerose grafiche di. alcuni anni di osservazioni 
in alcune zone malariche della Spagna, in cui si 
vede coirne in ciascuna si abbiano dei tipi epide¬ 
miologici definiti. Inoltre come il trattamento e 
i provvedimenti profilattici abbiano influenzato 
differentemente le diverse forme. 

Il »>of. Ghiron nei suoi esperimenti al Mani¬ 
comio provinciale di Roma ha inoculato in sog¬ 
getti paralitici le due terzane e ha notato oltre 
le differenze individuali in rapporto allo stato di 
soggetti e al momento della malattia, delle diffe- 
lenze in rapporto con le due forme. Inoltre in 
alcuni soggetti ha notato una rapida anemizzazio- 
ne, nel corso di poche ore, con caduta di emoglo¬ 
bina c di globuli rossi. Ha pure osservato che i 
malati cui era stata inoculata la terzana benigna 
alcuni mesi prima, hanno presentato una netta 
refrattarietà alla terzana maligna e anche nelle 
manifestazioni della crasi sanguigna essi offrivano 
un reperto differente dai controlli cui era stata 
iniettata la stessa qualità e quantità di sangue 
e che prima non erano stati inoculati con la ter¬ 
zana benigna. 

Prof. Tommaso Pontano. — Sulla origine delle 
recidive. — Porta all’argomento un contributo di 
prove cliniche, morfologiche e sperimentali. La 
recidiva essendo un fenomeno comune ai malati 
curati e non curati non è in rapporto con ele¬ 
menti refrattari alla cura stessa. Inoltre la reci¬ 
diva è la negazione dell’immunità instabile e la 
reinfezione è la negazione dell’immunità stabile, 
quindi non si può parlare di immunità della ma¬ 
laria. Nella tregua 1 soli rappresentanti sono i 
gameti poiché l’elemento sessuato si esaurisce. La 
vecchia ipotesi di Grassi che il gamete possa esse¬ 
re la. ragione delle recidive, ripresa da Schaudinn 
che dimostrò la riproduzione dei gameti nel cir¬ 


colo, concorda con le sue osservazioni. Per risol¬ 
vere il problema della riproduzione delle semi¬ 
lune ha cercato di produrre la malaria estiva 
inoculando sangue contenente soli gameti ; e dato 
che i gameti dell’estiva sono resistenti al chinino 
ha cliininizzato fortemente i malati fino ad otte¬ 
nere la soppressione degli sehizonti e ha riprodotto 
là terzana con sangue che presentava solo paras¬ 
siti sessuati. Se si considera che è biologicamente 
provato che il gamete può prolificare; dato che 
il gamete inoculato nell’individuo incolume può 
dare la malaria, l’opinione più accettabile è che 
la recidiva malarica rappresenta l’effetto della 
sporulazione intermittente dei gameti nel sangue. 
Ala le cellule nuove hanno funzione limitata e 
al contrario di quel che avviene nel soggiorno 
attraverso la zanzara la riproduzione gametica in 
circolo rappresenta un espediente, e dopo un cer¬ 
to tempo l’infezione si esaurisce. 

Prof. Pittaltjga. Non ritiene nè provata nè 
dimostrata l’assenza degli sehizonti dal sangue 
inoculato. Ricorda che 20 anni or sono ha pub¬ 
blicato un lavoro sulla partenogenesi dei microga- 
metociti di Laverania e che le sue ricerche succes- • 
si ve hanno alquanto scosso la sua stessa fiducia. 
Però crede che le esperienze del prof. Pontano 
siano ancora meno dimostrative delle immagini 
morfologiche da lui descritte 20 anni fa. 

Prof. Schtassi ha trovato a più riprese e in lo¬ 
calità differenti, soggetti che presentavano schi¬ 
zoidi senza aver febbre e ne ha seguito uno nella 
sua clinica a Bologna per 10 mesi in cui si ave¬ 
vano costantemente sehizonti nel sangue mentre 
mai ha presentato recidive. 

Il dott. Pais, senza dubitare che le recidive di¬ 
pendano dal ciclo schizontico-gametico, dà grande 
importanza al fattore della resistenza dell’orga¬ 
nismo. 

Il dott. Cioffi è d’accordo col prof. Pontano 
sulla causa delle recidive. 

Il prof. Pontano risponde ringraziando prima 
il dott. Cioffi per la comferma delle sue osserva¬ 
zioni. Al dott. Pais risponde che non ha inteso 
negare del tutto l’immunità malarica ma la reci¬ 
diva non si spiega col meccanismo di essa. Al 
prof. Pittaluga che se egli volesse ripetere le espe¬ 
rienze nelle condizioni medesime si convincereb¬ 
be che non sono da rigettare. Al prof. Schiassi 
che le generazioni di sehizonti da lui trovati nel¬ 
l’inverno sono delle generazioni provenienti dai 
gameti, ciò che concorda con le sue esperienze. 


Seduta antim. di lunedì 5 ottobre 1925. 

Presidenza: dott. Chagas (Brasile). 

Il dott. Sella legge la sua relazione sul tema: 
Un nuovo mezzo per la lotta ano feticci in Italia. 
Relazione sulla acclimatazione del « gambusia ». 

Vi è stato un periodo di grande scetticismo 
sull’uso dei pesci esotici Impiegati per la distru¬ 
zione delle larve di anofele; così pure gli esperi¬ 
menti fatti coi pesci nostrani non hannoi dato 
risultati incoraggianti. Le risaie dell’Italia set¬ 
tentrionale trasformate in vivai di Carpe hanno 
dato vantaggi economici rilevanti, ma poco si 
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può dire dei vantaggi in confronto della distra¬ 
zione delle zanzare, e del resto ivi si è verificata 
la fortunata condizione dell’anofelisano senza ma¬ 
laria. Nel 1920 colpito dai magnifici risultati ot¬ 
tenuti da Howard mediante la gambusia nell’A¬ 
merica del Nord, pensò sarebbe stato conveniente 
1 impiego di questo pesce tanto in Italia che in 
Ispagna, date anche le condizioni climatiche tem¬ 
perate favorevoli al loro sviluppo. Le prime spe¬ 
dizioni di gambusie arrivarono con la maggior 
parte degli esemplari morti. Miglior fortuna si 
ebbe l’anno successivo ed alcune centinaia di esem¬ 
plari furono immessi in uno stagno a T a layuela, 
dove si moltiplicarono enormemente. Due o tre¬ 
cento gambusie arrivate a Roma nel ’22 furono 
distribuite in 4 località del Lazio. Nell’aprile se¬ 
guente la moltiplicazione avvenne in grandissimo 
numero c il prof. Grassi osservava che, mentre 
le rive del lago di Porto a Fiumicino presenta¬ 
vano negli anni precedenti enorme quantità di 
larve, ora queste erano rarissime. Da allora si 
sono diffuse a traverso i canali in modo straordi¬ 
nario e lo stesso è avvenuto in tutte le località in 
cui sono state immesse, nel Veneto, in Sicilia, in 
Sardegna, nell’Istria e altrove; anche nella zona 
pontina la gambusia è stata distribuita in tutti 
i canali. Si è attivamente sviluppata,, nei canali 
artificiali delle grandi bonifiche, tanto nelle acque 
dolci che leggermente salate. Manifesta una gran¬ 
de resistenza alle temperature elevate e ai prò- 
cessi di putrefazione ed alle condizioni sfavore¬ 
voli che si verificano durante il prosciugamento 
delle raccolte d’acqua. Sono resistentissime ai tra¬ 
sporti sotto certe condizioni. Nel Lazio le gam¬ 
busie si riproducono un mese prima che in Ame¬ 
rica e anche il loro sviluppo sembra più rapido. 
Riguardo all’azione antilarvale si deve notare che 
con le gambusie si può arrivare a la distruzione 
completa delle larve, alla sola condizione di un 
grossolano diserbo. Con la vegetazione orizzontale 
c densa le gambusie agiscono solo alla periferia. 
Si è avuto in questo caso il vantaggio economico 
di diminuire grandemente la quantità di petrolio 
impiegato alla distruzione delle larve. In alcuni 
stagni delle paludi pontine, dove le larve si con¬ 
tavano a milioni, ora occorrono varie ore per rac¬ 
coglierne poche dozzine. I risultati di questo pe¬ 
riodo iniziale autorizzano ad affermare che con 
la gambusia l’Italia ha acquistato un nuovo mez¬ 
zo di particolare importanza per la distruzione 
delle larve di anofele. 

Data la condizione dei nostri focolai non è pos¬ 
sibile affidare il controllo larvale alla sola gam¬ 
busia, tuttavia si ha sempre una grande riduzio¬ 
ne di spese nell’uso dogli altri mezzi. Del resto 
è da ritenersi, come affermava anche il prof. Gras¬ 
si, u che la fortezza della malaria non si abbatte 
investendola da un solo lato », e si può dunque 
sperare che l’introduzione della gambusia faciliti 
il problema tecnico della lotta, ed è da augurarsi 
che vengano allargate le basi finanziarie e legisla¬ 
tive indispensabili alla integrazione delle grandi 
bonifiche. 

Il prof. Muhlens è convinto che le gambusie 
possano distruggere le larve, sopratutto nei gran¬ 


di stagni e canali a bordi ripidi, con vegeta¬ 
zione scarsa, altrimenti, come ho parecchie volte 
constatato, larve e gambusie possono coesistere. 
Secondo recenti osservazioni nell’America del Nord 
una pianta, la azola fullicoloides, impedisce lo svi¬ 
luppo delle larve. Questo fatto è confermato da 
sue osservazioni personali. 

11 pvof. Sella replica di aver già fatto esperi¬ 
menti con tale pianta nel Lazio senza riuscire a 
farla attecchire, malgrado tentativi ripetuti. 

Il prof. Gosio conferma i risultati della rela¬ 
zione Sella con osservazioni nei canali, nei campi 
di aviazione vicino a Roma, dove ha trovato la 
distruzione completa delle larve eccettuati quei 
punti m cui le gambusie non potevano arrivare 
perchè ostacolate dal terreno. Raccomanda l’im¬ 
missione delle gambusie nei mesi di febbraio e 
marzo, poiché nell’inverno facilmente potrebbero 
inerire prima di moltiplicarsi. È meno ottimista 
per i trasporti a grande distanza. 1 

Il dott. Sadi De Buen riferisce sullo sviluppo 
delle gambusie nei differenti tùli di raccolte 
d’acqua, raccomanda l’uso delle gambusie anche 
per ragioni economiche. 

Il dott. Hackf.tt crede che non si possano ti¬ 
rare conclusioni generali a proposito delle gam¬ 
busie perchè in certe località ha visto la coesi¬ 
stenza di larve e di gambusie. 

Il dott. Bentley (Bengala), pure ammettendo 
dei buoni risultati, crede che per ragioni di equi¬ 
librio naturale non si potrà mai arrivare ad una 
distruzione completa delle larve pei 1 mezzo dei 
pesci. 

Dott. E. Sergent (Algeri). Sono state fatte in 
Algeri delle osservazioni con « l’aleopa », pesce 
che si moltiplica facilmente in Algeria ; i risul¬ 
tati sono stati buoni specialmente nei piccoli sta¬ 
gni e nelle acque domestiche, ma non nei canali. 

Dott. Sfarcic (Jugoslavia). Ha trasportato 500 
esemplari di gambusie dalla Spagna in Dalmazia 
in piccole bottiglie, cambiando l’acqua tre volte 
al giorno ; così ha perduto soltanto sette esem¬ 
plari, mentre in un trasporto con recipienti gran¬ 
di le gambusie sono morte quasi tutte. Si dichiara 
entusiasta dei risultati con la gambusia. 

Il dott. Klinger crede anche lui che siano delle 
ausiliario utili unitamente ad altre onere di bo¬ 
nifica. 

Il dott. Swlllengrebel (Olanda) esprime anche 
un giudizio favorevole. 

Sull’argomento: Fattori epidemiologici e misu¬ 
re antimalariche i dottori Epmondo e Stefano 
Sergent presentano la loro relazione. Essi espon¬ 
gono il risultato di 25 anni di studi sulla ma¬ 
laria nel bacino del Mediterraneo. Dal 1900, su¬ 
bito dopo la scoperta di Ross, hanno verificato 
in Algeria la legge di Grassi senza anofelismo 
niente malaria. L’anno seguente riscontrando l'ab¬ 
bondanza di anofeli nelle acque di Parigi hanno 
verificato la proposizione inversa: «anofelismo 
senza malaria». I loro studi sono stati fatti in 
collaborazione con i colleglli dell’Istituto Pasteur 
in Algeria. La regressione della malaria si pre¬ 
senta spontanea davanti al progresso della civiltà 
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oppuie è il risultato di una lotta con mezzi appro¬ 
priati? É un fatto che migliorando le condizioni 
sociali si hanno guarigioni complete e sparizione 
dei portatori di virus con vantaggio della collet¬ 
tività. Ciò è dimostrato dalla messa in valore 
delle terre di Corsica che è andata di pari passo 
con la sparizione quasi completa della malaria. 

L esame critico dei mezzi profilattici necessita 
la differenziazione dei metodi, secondo le moda¬ 
lità dell’esposizione al contagio. Data la facoltà 
di spostamento degli anofeli la cui sfera d’azione 
si può calcolare a circa due chilometri dal centro, 
un primo mezzo alla portata sia degli isolati che 
delle masse si ha nel tenersi ad una certa di¬ 
stanza dai luoghi infetti. 

Da chininizzazione preventiva è ancora uno dei 
mezzi migliori di protezione; gli 00. preferiscono 
le dosi quotidiane con ingestione di una dose di 
circa 40 ogm. di chinino al pasto della sera, dose 
continuata ad ingerire per circa quindici giorni 
dopo l’allontanamento dai luoghi infetti. La zan¬ 
zariera individuale è un mezzo utile purché sia 
efficiente e accuratamente sorvegliata. 

Per quanto riguarda le truppe in campagna, si 
dovrebbe anche a prezzo di disagi tenerle al più 
possibile lontane dai centri d’infezione e appli¬ 
care una chininizzazione rigorosa e sistematica 
con eventuale controllo della ingestione per mezzo 
della analisi delle urine. Per le popolazioni sta¬ 
bili la zanzariera collettiva (applicazione di tele 
metalliche a porte e finestre) dovrebbe essere un 
complemento della zanzariera individuale). Si im¬ 
pone la sorveglianza e la cura dei portatori di 
virus, U un’utopia lo sperare di sopprimere tutti 
gli anofeli da un paese, ma occorre una continua 
lotta per diminuirli mediante opere di drenaggio 
e di canalizzazione, favorire i nemici delle larve 
come i pesci e distruggere la vegetazione acqua¬ 
tica che li protegge. Un mezzo efficacissimo che 
impiegano fin dal 1908 consiste nell’alternazione 
dei corsi d’acqua. Chiudendo periodicamente i ca¬ 
nali per mezzo della chiusura di dighe il dissec¬ 
camento del letto dei canali durante una o più 
settimane produce la distruzione delle larve. A 
ciò si aggiungono i mezzi di distruzione degli ano¬ 
feli alati nelle abitazioni. Base della lotta pro¬ 
filattica della malaria è la disciplina. Occorre 
quindi da parte degli igienisti incaricati dei ser¬ 
vizi antimalarici una propaganda entusiasta ed 
incessante per illuminare l’opinione pubblica. 

Discussione. 

Col. James. — Ha ammirato l’eccellente lavoro 
del prof. Sergent ma il fattore di importanza 
maggiore da considerare la maggior parte dei 
paesi d’Europa è quello economico. Occorre che 
si raccomandino delle misure alla portata della 
potenza finanziaria dei diversi paesi. Sopratutto 
occorre insistere nel trattamento di tutti i casi 
di malaria; la chininizzazione preventiva è costo¬ 
sa e la sua efficacia non è assoluta. Una forma di 
lotta poco cosrtosa ma di importanza considerevole 
è la lotta contro le zanzare nelle abitazioni, poi¬ 
ché è in esse che si contrae abitualmente l’infe¬ 
zione. 


Prof. Broden (Belgio). — Parla della profilassi 
nel Congo Belga; è favorevole alla chininizzazione 
preventiva da continuarsi per tutto l’anno non 
essendo ivi una stagione malarica propriamente 
detta. È favorevole alle dosi quotidiane piccole 
alcune volte aggiungendo una forte dose settima¬ 
nale. La profilassi meccanica è limitata alle abi¬ 
tazioni degli europei. I portatori dei plasmodi 
che sono numerosi specialmente fra i bambini 
delle popolazioni indigene (il 100 per 100 in alcuni 
luoghi) vanno sottoposti a chininizzazione energi¬ 
ca fino ad ottenere la scomparsa di plasmodi dal 
sangue, il che abbiamo ottenuto portando la dose 
di chinino per i bambni da 1 a 5 anni ad un gr. 

al giorno per tre giorni. Presenta tavole stati¬ 
stiche al riguardo. 

Seduta pomeridiana. 

Presidente: Van Carpenhotjt. 

I rof. Gosio. Necessità della coordinazione e 
aumento dei servizi antimalarici. — La lotta an¬ 
timalarica, malgrado i numerosi tentativi di ap¬ 
plicazione, non ha ancora dato i frutti deside¬ 
rati, parte perchè si è domandato troppo e troppo 
rapidamente, ma sopratutto perchè salvo- qualche 
esempio limitato, essa ha avuto fino ad oggi un 
carattere poco intenso. La principale misura da 
prendere è una organizzazione tecnica di tutti i 
mezzi utili, con dei buoni centri didattici che 
ne spieghino le risorse e la maniera di applicarle 
agli interessati. 

II problema più urgente da risolvere è quello 
del chinino, la cui circolazione è ancora ristretta 
e tardiva; per ogni soggetto esposto al pericolo 
bisogna calcolare una provvista di almeno 100 gr. 
da ottenersi con facilità ; non si possono stabilire 
degli schemi per la lotta antimalarica ; ogni caso 
deve essere studiato separatamente con il con¬ 
corso di tutte le competenze che vi sono in rap¬ 
porto. 

Le organizzazioni di difesa contro la malaria 
devono innestarsi il più possibile con tutte le 
attività industriali, salvaguardando con tutte le 
risorse sanitarie la mano d’opera bonificatrice 
perchè prepari il grande riscatto economico, uni¬ 
tamente a quello igienico. 

Il prof. Kliger presenta una comunicazione 
sulla epidemiologia della malaria in Palestina. 
Anche in Palestina vi è costanza nei periodi epi¬ 
demici che sono due. Uno in giugno e luglio, l’al¬ 
tro in ottobre e in novembre.Ha notato che una 
delle cause che produce l’aumento delle acque 
stagnanti è conseguenza dell’ineguale distribuzio¬ 
ne delle piogge. Descrive i differenti tipi di ano¬ 
fele che ivi si trovano. Il fatto della predominan¬ 
za del p. vivax in primavera e del p. falciparum 
alla fine dell’estate, può spiegarsi col fatto che 
anche i. parassiti abbiano una data temperatura 
favorevole al loro sviluppo: presenta numerose 
tavole statistiche. 

Il prof. Barber (Stati Uniti), fa una comuni¬ 
cazione su alcune esperienze col verde di Parigi 
contro le larve di anofele (aceto arsenito di rame 
finemente polverizzato). 
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Adopera un miscuglio di verde di Parigi in 100 
parti di polvere inerte. La polvere è cosparsa sulla 
superficie delle acque da trattare. Le particelle- 
sono ingerite dalle larve e poche dosi riescono 
allo scopo. Kliger in Palestina e Hackett in Italia 
l’hanno adoperato con successo. Questo metodo è 
utile anche nelle acque coperte di vegetazione ed 
è relativamente poco costoso. Non è dannoso per 
quelli che l’adoperano a condizione di non spar¬ 
gerla contro vento. Del resto si può avere per 
essa tutt'al più una leggera irritazione delle mu¬ 
cose. Nel periodo dopo la pioggia si ha il mo¬ 
mento migliore per la distribuzione. 

Sono state fatte anche mescolanze di verde di 
Parigi con petrolio e olio- minerale pesante ; la 
quantità di petrolio usato è certamente minore di 
quella che si usa adoperare quando deve agire 
come un veleno respiratorio per le larve. In Ame¬ 
rica sono stati anche impiegati degli aereoplani 
per spargere la polvere su larghe distese d’acqua, 
e con buoni resultati. Nei vari esperimenti la 
riduzione delle larve è stata dall’88 % al 99%. 
Nell’insieme questo mezzo ha più che corrisposto 
alla aspettazione. 

Il dott. Hackktt della fondazione Rockfeller 
fa una comunicazione sulla importanza del verde 
di Parigi come larvicida delle anofele. — Dopo un 
sommario delle esperienze compiute prima, rife¬ 
risce sugli esperimenti in Italia negli ultimi due 
anni nei differenti tipi di raccolte d’acqua, sce¬ 
gliendo • luoghi in cui la vegetazione era più 
lussureggiante. Nella proporzione di un cmc. per 

10 mq. di superficie di acqua, si distruggono tutte 
le larve indipendentemente dalla maggiore o mir 
noie vegetazione. Nelle acque non vicine ad acque 
correnti, la proporzione di 1 c.c. per 20 m. di su¬ 
perficie ha dato praticamente lo stesso risnltato. 
Quindi l’importanza del verde di Parigi come lar¬ 
vicida deve essere maggiormente apprezzata e ri¬ 
conosciuta, anche per il poco costo © per il fatto 
che ncn danneggia la fauna acquatica e gli ani¬ 
mali domestici. Però non danneggia neanche le 
uova delle anofele. Grande cura è da prendere 
contro le adulterazioni del prodotto. 

Il dott. Chagas (Brasile) fa una comunicazione 
della profilassi della malaria nel suo paese. Dà 
una grande importanza al fatto, per lui incon¬ 
testata che la malaria si contrae quasi esclusiva- 
mente nelle abitazioni. Mette in luce l’importan¬ 
za di curare gli antichi malarici specialmente i 
bambini che costituiscono le maggiori riserve per 
l’infezione. Consiglia oltre la protezione mecca¬ 
nica delle abitazioni, delle fumigazioni periodiche 
ogni 8 o 10 giorni, periodo corrispondente al 
ciclo sessuato nella zanzara dopo il quale essa 
diviene infettante. Riferisce anche sui tipi di 
anofele che. trasmettono la malaria nel Brasile. 

Bentley (Bengal) crede che ancora non si sia 
arrivati ad un metodo di profilassi veramente 
economica. In un paese come il Bengal p. es. dove 
su 40 milioni di abitanti 30 milioni sono malarici, 

11 solo costo del verde di Parigi necessario sa¬ 
rebbe superiore a tutte le rendite dello Stato. 
Desidererebbe che gli oratori si occupassero so¬ 
pratutto della questione economica. 


Prof. Schuffner (Olanda). — Riferisce come 
nelle Indie Olandesi si istruiscono le popolazioni 
alla caccia delle zanzare nelle abitazioni, con 
buoni risultati. Presso le popolazioni più, discipli¬ 
nate, si è avuto talvolta un tale successo che si 
è resa non necessaria la profilassi mediante il 
chinino. Dove la questione della malaria è una 
questione finanziaria si potrebbe cominciare con 
l’adottare questo metodo che non costa nulla. 

Prof. Muhlens. — Dice che secondo il suo 
punto di vista nella malaria bisogna individua¬ 
lizzare i metodi secondo i casi. Bisognerebbe che 
i dirigenti la lotta avessero poteri dittatoriali. 
Nella zona del Canale di Panama il successo è 
stato pieno perchè oltre il danaro si erano dati 
poteri dittatoriali. ‘ 

Prof. Sw elleno REBEL (Olanda). — A proposito 
delle condizioni meteorologiche in rapporto all’a¬ 
nofele, e alla sua poca resistenza al freddo, fa 
notare che l’anofele, essendo essenzialmente un 
abitatore delle case, è poco influenzato dalla tem¬ 
peratura esterna. Quindi l’importanza di distrug¬ 
gere le zanzare nelle abitazioni. 

Prof. Brtjmpt. — All’opinione classica che la 
malaria si contragga nelle abitazioni può op¬ 
porre le esperienze fatte durante un viaggio in 
carovana in Africa sotto le tende, e durante il 
quale tutti abbiamo contratto la malaria. Ha an¬ 
che trovato degli indigeni nomadi che avevano 
delle milze enormi. Quindi crede che non sia il 
caso di generalizzare. 

James tiene a dichiarare che nel suo rapporto 
voleva parlare di tutti i tipi di abitazione, e che 
la sua opinione è che non si può contrarre la 
malaria se non si è punti dalla zanzara, e non si 
è in una casa. 

Il prof. S WELLENGIIEBEL riferisce sulla malaria 
in Olanda, che ha presentato attraverso i tempi 
diverse oscillazioni nella qualità 2 nella gravità 
delle epidemie, finche grazie alle misure prese, 
e sopratutto ad una buona assistenza medica ru¬ 
rale, si è arrivati a dominarla completamente se 
non ad estirparla. 

11 dott. Abatucci (Francia) parla sulla malaria 
nelle colonie francesi. Presenta delle statistiche 
della morbilità delle varie colonie, parla delle 
gravi difficoltà che si incontrano nei metodi pro¬ 
filattici e dell’enorme spesa della chininizzazione 
preventiva che pure viene praticata. Presenta un 
documento ufficiale nel quale sono riassunte le 
istruzioni pratiche date ai Governi Coloniali per 
la lotta antimalarica. 

Il dott. Kling fa una comunicazione sul palu¬ 
dismo nella Svezia. Dopo avere esposto come per 
circa 100 anni la malaria fosse ivi enormemente 
diffusa, attualmente, malgrado qualche easo spo¬ 
radico, si può dire che si è arrivati alla condi¬ 
zione di. anofelismo senza paludismo. Ne analizza 
le cause. 

In una seconda comunicazione lo stesso dott. 
Kling tratta la questione se il trattamento, per 
mezzo della malaria, di certe affezioni nervose 
costituisca un pericolo per la propagazione del 
contagio. Sono state fatte delle ricerche che ser¬ 
virebbero a dimostrare che la malaria d’inocula- 
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rione non è trasmissibile per mezzo delle anofele, 
ma 1 ; 0. non è convinto di ciò e parla di due casi 
di malaria dichiaratisi in un padiglione presso 
Stoccolma a 100 metri di distanza dal luogo dove 
trattavano la paralisi generale con inoculazioni 
malariche. Ha anche fatto delle ricerche speri¬ 
mentali in proposito, con risultato positivo. 

Il dott. Jvanic (Jugoslavia) fa una comunica¬ 
zione sull’argomento se l’anofele maculipennis sia 
uomofilo e conclude in senso negativo. 

Il dott. Muhlens. su questo argomento dice 
che da molti anni nell’ospedale tropicale di Am¬ 
burgo adoperano le anofele maculippenis per ino¬ 
culazione nell’uomo, del cui sangue si mostra avi¬ 
dissima. Ha riscontrato in Germania casi di ter¬ 
zana nell’uomo appunto a causa di queste anofele 
abitatrici delle stalle. 

Il dott. Ahmed Hilmy Bey (Egitto) fa una 
comunicazione sulla lotta antimalarica in Egitto. 
Si diffonde lungamente sulla morbilità malarica 
nelle diverse regioni dell’Egitto, e le condizioni 
determinanti nelle singole zone. Espone i lavori 
profilattici compiuti, i metodi usati ed i risultati 
nell’insieme assai favorevoli. 

Dott. Sadi de Btjen. — Sulla cattura dell* ano- 
fele durante due anni nelle scuderie e nelle abi¬ 
tazioni a Talayuela. — Dalle grafiche presentate 
risulta che durante Pili verno le zanzare si loca¬ 
lizzano quasi esclusivamente nelle scuderie ; nei 
mesi d’estate con l’aumento della temperatura le 
zanzare, si ritrovano principalmente nelle abita¬ 
zioni. Il passaggio dell’anofele alle scuderie costi¬ 
tuirebbe un fenomeno di ibernazione. 

Dott. De Susa (Brasile). — Sulla lotta anti¬ 
malarica al Brasile ed i suoi risultati. — Si di¬ 
chiara patigiano della profilassi chininica, alla 
quale attribuisce la riduzione della malaria in 
certe zone. Espone delle statistiche sulle bonifi¬ 
che agrarie compiute, e la lotta contro le zan¬ 
zare per mezzo del petrolio e dei pesci. A Rio de 
Janeiro è stata fondata una scuola di malariolo- 
gia sotto l’egida della fondazione Rockefeller. Ac¬ 
cenna alle disposizioni legislative antimalariche 
adottate. 

Il dott. Falleroni fa una comunicazione sopra 
sue ricerche relative alla trasmissione diretta della 
infezione malarica e la funzione dei diverticoli 
esofagei nell’anofele. Ha fatto numerosi esperi¬ 
menti in diverse condizioni sulle zanzare studian¬ 
done la funzione del succhiamento del sangue sia 
con puntina, che per sola aspirazione; ed è arri¬ 
vato alle conclusioni che l’anofele pungendo non 
inonda il contenuto dei diverticoli esofagei, men¬ 
tre il sangue succhiato va direttamente nello sto¬ 
maco senza che ne rimanga traccia nel condotto 
dello stile. L’immissione dei liquidi nell’ingluvie 
o nello stomaco avviene se la zanzara punge ; se 
la zanzara utilizza la tromba solo come condotto 
di aspirazione questi vanno nei diverticoli, che 
hanno pure importanza come serbatoi d’acqua, 
di cui sono pieni specialmente nella stagione 
estiva. Per tali osservazioni ritiene che l’anofele 
non può trasmettere direttamente la malaria. 

Dott. Marzinoschi (della Repubblica dei So- 
viets). — Sulla lotta antimalarica in Russia. — 


Nel 1919 una grande epidemia ha invaso tutta 
la Russia; è stato provveduto alla lotta per mezzo 
di istituti antimalarici e di stazioni sanitarie nu¬ 
merose. La denuncia dei casi di malaria è stata 
resa obbligatoria ed è stata fatta una propaganda 
intensa presso le popolazioni. É soddisfatto dei 
risultati ottenuti. 


Seduta antimeridiana del 6 ottobre. 

Presidente: Dott. Swellengrebel. 

Continuano le comunicazioni all’ordine del gior¬ 
no di ieri. 

Dott. Pressat (Egitto). — La malaria presso 
il canale di Suez. — Fino al 1900 tutti gli sforzi 
contro la malaria erano stati vani perchè se ne 
ignorava ancora l’etiologia. Ricorda con gratitu¬ 
dine un soggiorno a Roma nel 1902 e l’aiuto ri¬ 
cevuto sui luoghi dal dott. Ross. Per mezzo della 
lotta sistematica contro le anofele e della pro¬ 
filassi chininica già nel 1903 la malaria era scom¬ 
parsa ad Ismailia. Malgrado le complicazioni so¬ 
pravvenute per la guerra dal ’20 al ’24 i casi di 
malaria per anno variano da 9 a 33, la maggior 
parte recidivi o importati. 

Segue una comunicazione dell’ing. Del Pelo 
Pardi, che espone vedute sue personali con l’in¬ 
fluenza del sottosuolo in rapporto alla malaria. 

Il prof. Donzetti, riferisce sugli ambulatori an¬ 
timalarici invernali della Croce Rossa in Sicilia 
per la bonifica umana. 

Dott. Castresjon (Messico). — La zanzara cu- 
lex come probabile trasmettitrice della malaria. 
— Egli ritiene possibile che anche la oulex possa 
trasmettere la malaria, malgrado le sue esperienze 
in proposito abbiano avuto risultato negativo. 

Dott. Kaufeman. — Gli alcaloidi della china 
e la loro sintesi. — Fu Pelletier che riuscì a 
isolare dalla china il primo alcaloide: la chinina 
che dal ’67 in poi fu preparata allo stato puro tra¬ 
scurando gli alcaloidi secondari, come accessori 
di minor valore. Ora una ventina di questi sono 
stati nettamente definiti e studiati: la chinidina, 
cinconina, cinconidina, cupreina, chinitina, chi- 
notidina, cincotina, sono ì più importanti. Essi 
differiscono fra loro o solo per il loro potere 
rotatorio o per il loro grado di idrogenazione. 
La molecola della chinina è, per espressione con¬ 
venuta, formata da due metà: un nucleo chino- 
leinico, e un nucleo chinolidinico, riunite da un 
gruppo carbinol. La chinidina è lo stereoisomero 
destrogiro della chinina che è levogira. Per gli 
altri alcaloidi le differenze si portano sulle ca¬ 
tene laterali. In tutti, compreso la chinina, dei 
quattro atomi di carbonio due sono disposti nello 
spazio in modo uguale e gli altri due sono la 
causa dell’isomeria che esiste p. es. fra chinina 
e chinidina, fra cinconina e cinconidina, ecc. 

La sintesi della chinina è stata sempre una 
delle più grandi ambizioni dei chimici e se non 
è stata ancora trovata la chinina si sono fatte 
delle scoperte sensazionali come il primo colo¬ 
rante artificiale (Perkins) e l’antipirina (Knorr). 
B stato tentato di ridurre ad un’espressione pim 
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semplice la molecola del chinino allo scopo di 
tentarne la- sintesi, ma nè la tallina nè la cairina 
così ottenute hanno avuto successo terapeutico. 
Intanto è stato tentato di modificare la chinina 
nel senso di togliere ad essa il gusto amaro e 
per questo è stato suffioente di eterificare la fun¬ 
zione alcoolica della molecola per renderla inso¬ 
lubile ed insipida. Così sono state ottenute l’eu- 
chinina o etilcarbonato di chinina, e l’aristochina, 
o carbonato neutro di chinina, prodotti insipidi 
e correntemente usati. Anche l’azione fisiologica 
secondaria della chinina (ronzio agli orecchi, ce¬ 
la lea, sordità, eco.) è eliminabile facendo uso di 
prodotti liberati da alcaloidi secondari special- 
mente della cinconidina. D’altra parte è stato 
cercato di migliorare l’azione principale della 
chinina modificando la sua molecola ; agendo spe¬ 
cialmente sulla catena laterale vinilica trasfor¬ 
mata in gruppo etilico, poi sul gruppo fenolico 
e finalmente sulla sostituzione del nucleo ohino- 
leico. Queste ricerche hanno condotto alla sco¬ 
perta dell’optochina, eucupina e vuzina, preco¬ 
nizzate da Morgenroth nella lotta contro le in¬ 
fezioni pneumococciche o nel trattamento delle 
piaghe infette da streptococco. Ma nessuno di 
questi prodotti può convenire come succedaneo 
del chinino nella sua azione antimalarica, © fi¬ 
nora tutte le ricerche tendenti a sostituirlo, non 
sono riuscite ; benché il problema si imponga spe¬ 
cialmente per l’alto prezzo della chinina, dovuto 
specialmente al fatto che la sua produzione è rac¬ 
colta e controllata per il 90 % da un solo gruppo 
olandese, a Giava. Si deve ritenere tuttavia pos¬ 
sibile che si arrivi alla sintesi di prodotti che, 
pur essendo di struttura più semplici, abbiano 
un effetto simile al chinino. Basta ricordare in 
proposito che la cocaina sintetica quasi identica 
alla naturale si è mostrata inattiva; mentre la 
novocaina, ha avuto successo benché la sua for¬ 
mula in apparenza non abbia alcuna rassomi¬ 
glianza con l’alcaloide naturale. Soltanto la dif¬ 
ficoltà è che noi non conosciamo P aggruppamen¬ 
to molecolare necessario per provocare l’azione 
specifica malaricida. Studiando gli alcaloidi se¬ 
condari che hanno pure azione antimalarica, pos¬ 
siamo già discernere quello che vi è di inutile 
nella complicata molecola del chinino. Da questo 
esame comparato si arriva alla conclusione che 
solo la riunione dei due nuclei chinoleinico e 
chinolidinico, può 'generare l’azione specifica della 
chinina. Ma fin’ora pe,r una diecina di prodotti 
sintetizzati nel suo laboratorio, sebbene in qual¬ 
cuno si sia potuto constatare una sicura azione 
malaricida, questa è ancora troppo debole o il 
prodotto è ancóra troppo tossico per essere uti¬ 
lizzato. Intanto è stato però possibile di trasfor¬ 
mare per delle reazioni di disaggregazione e poi 
di sintesi i prodotti secondari del chinino, come 
la cinconidina, la cinconina, la cincotina, in al¬ 
caloidi più nobili, come in chinotina (diidrochi- 
nina). Il che fa intravedere possibile lo sfrutta¬ 
mento delle culture di china sud-americane povere 
di chinina ma ricche di alcaloidi secondari ed 
in tal modo esercitare un’influenza favorevole sul 
mercato dei prodotti di chinina.. 


Ma il vero succedaneo sintetico della chinina 
dovrebbe secondo le ipotesi accennate, dipendere 
da- quei composti chinolitinici la cui configura¬ 
zione stereotipica degli atomi di carbonio simme¬ 
trici si trova ad essere sempre la stessa negli al¬ 
caloidi naturali. Le nostre ricerche ora volgono 
su questo punto. 

L’O. in questo campo non ha avuto in vista 
l’interesse scientifico, ma ha cercato anzitutto di 
arrivare a risultati pratici, e le probabilità di 
successo dipendono principalmente da una colla¬ 
borazione stretta fra i chimici che realizzano le 
sintesi, e i fisiologi ed i medici che lottano con¬ 
ti o 'la malaria. Questi dovrebbero feenza ecce¬ 
zioni provare tutti i prodotti nuovi dal punto 
di vista farmaco-dinamico. Solo così la vittoria 
sarà possibile. Termina con le parole di Liebig: 

« Lo scopo più nobile della chimica è, se non 
la preparazione artificiale del chinino, almeno 
quella di corpi aventi la sua miracolosa proprietà 
curativa ». 

Col. James. — Sull’azione comparata della chi¬ 
nina, chinodina e cinconina nella malaria. — Ha 
tenuto come criterio dell’effetto terapeutico im¬ 
mediato il tempo necessario per la completa spa¬ 
rizione dei parassiti dal sangue dei malati. É 

« ^ ciré l’azione curativa dei 

differenti alcaloidi provati sembra essere uguale 
in ciascuna delle forme di parassiti malarici. Nelle 
dosi di 60 cg. 2 volte al giorno, i tre prodotti 
si sono mostrati di uguale valore. In dosi biquo¬ 
tidiane di 30 cg. la cinconina è sembrata meno 
attiva, ili-guardo alla tossicità dei tre alcaloidi 
è stata notata la sola differenza che la chinoidina 
sembra esercitare un’azione più deprimente degli 
altri sul cuore. Presenta i moduli che hanno ser¬ 
vito a raccogliere i dati per le ricerche. 

Segue l’importante relazione del prof. Ascoli 
sul trattamento specifico della malaria, già ri¬ 
prodotta nel Policlinico, N. 42. 

La discussione è aperta sui tre rapporti pre¬ 
cedenti. 

Prof. Giemsa. — Come ha esposto il dott. Rauff- 
mann, la sintesi del chinino è riuscita attualmen¬ 
te solo in modo parziale. Molti dei prodotti otte¬ 
nuti con la disaggregazione parziale della mole¬ 
cola del chinino, hanno importanza per le ulte¬ 
riori ricerche. Dato che la sintesi completa è 
estremamente difficile specialmente per la pre¬ 
senza delle catene laterali vinilica e etilica, si è 
studiata una sostituzione del gruppo vinilico con 
il earboxil : la chitenina, che non ha avuto una 
distinta azione farmacologica. Però se mediante 
un mezzo «li protezione si rende più stabile l’ele¬ 
mento sostituito (chiteninetile), si può avere, se¬ 
condo gli esperimenti dell’Istituto Tropicale di 
Amburgo, una azione efficace nella febbre terza¬ 
na, maligna e tropicale. 

Questi dati ijossono servire di utile indicazione 
a tutti i colleghi che si affannano intorno alla 
ricerca della sintesi del chinino. 

Schtjt'FNer vuole aggiungere qualche cosa alla 
trattazione del sig. Kauffmann concernente il 
prezzo del chinino. 

Il sig. Kauffmann attribuisce l’aumento del 
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prezzo elei chinino al trust olandese che artificial¬ 
mente rialza i prezzi ; egli conosce invece le con¬ 
dizioni delle piantagioni nelle Indie Olandesi, e 
sa che tanto il prezzo della mano d’opera quanto 
la necessaria manutenzione delle piante sono sa¬ 
liti ivi come nel resto del mondo. Se si facesse 
scendere il prezzo al di sotto dei 60 frs. oro il 
chilo, i coltivatori sceglierebbero la coltivazione 
di un'altra pianta più redditizia e abbandonereb¬ 
bero la coltivazione del chinino. È d’accordo però 
su di un prezzo minimo inferiore ai 70 frs. Il 
chinino, come prodotto della terra non è da pa¬ 
ragonarsi con l’antipirina o la fenacetina che so¬ 
no prodotti sintetici. 

Prof. Mtjhlens. — Venticinque anni di espe¬ 
rienza nell’Istituto di Amburgo hanno dato il ri¬ 
sultato che il chinino è e rimane il miglior sussidio 
terapeutico contro la malaria,- perciò viene chia¬ 
mato lo specifico. Hydrochinina, optochinina e 
cinchonina sono s,tate anche adoperate, ma non 
con gli stessi risultati; il bleu di metilene ha 
dato buoni risultati nella quartana ; l’hydrochi¬ 
nina viene ad essere più cara del chinino dato 
le dosi che bisogna adoperare, e l’optochinina ha 
spesso delle azioni intossicanti; anche la cincho¬ 
nina nella dose di gr. 3 (prò dose 0,5) non dà i ri¬ 
sultati che dà il chinino idroclorico a gr. 2 (pio 
dose 0,5). Riguardo alla questione se il chinino ab¬ 
bia un’azione diretta od indiretta, l’O., al contrario 
del prof. Ascoli, la crede molto importante, e pen¬ 
sa che appunto la soluzione di questa questione 
possa aprire nuove vie alla terapeutica della ma¬ 
laria. Per mezzo di esperimenti eseguiti fuori del 
corpo umano egli è arrivato alla conclusione che il 
chinino agisce contro i parassiti della malaria in 
congiunzione a date forze nell’organismo e non 
ha gli stessi effetti per se stesso. La sua azione 
è quindi indiretta, e sopratutto agisce come sti¬ 
molante delle forze di reazione dell’organismo 
mentre dato in dosi eccessive, come l’O. ha 
esperimentato in Macedonia in individui indebo¬ 
liti da denutrizione e strapazzi della guerra, non 
ha avuto azione sulla febbre o sui parassiti, ma 
sembrava anzi paralizzare le forze di reazione 
dell’organismo. 

Conclude che ]a dose gr. 5 oro dose 0,2 giorna¬ 
liera ha dato sempre buoni risultati, tanto clinici 
quanto parassitologici. 

Il dott. Cinca (Romania), parla di esperienze 
personali sull’azione terapeutica del chineto e 
della cinconina, e conclude su 282 osservazioni che 
il chineto ha la stessa efficacia del chinino, men¬ 
tre la cinconina ne ha molto meno. Non ha no¬ 
tato casi seri di intolleranza. 

Il prof. Peroni, ritiene opportuno sopratutto 
occuparsi dei malarici durante il periodo apiret¬ 
ico. . , . 

Seduta pomeridiana di martedì 6 ottobre. 

Presidente: Dott. Perez (Argentina). 

Il dott. Lutrario presenta un rapporto sulla 
attività della commissione della malaria di cui 
egli è Presidente, presso la Società delle Nazioni. 
Porta al Congresso l’omaggio augurale del Comi¬ 


tato d’igiene della Società delle Nazioni; spiega 
l’estensione e la portata della commissione, le sue 
attribuzioni e le suo finalità. Essa si propone l’in¬ 
vestigazione epidemiologica sulla situazione dei 
differenti paesi del mondo, e specialmente del¬ 
l’Europa in rapporto alla malaria; inoltre d'in¬ 
vestigare sui sistemi di profilassi impiegati o da 
impiegare contro il morbo ; dare tutti quei pa¬ 
reri che potranno essere richiesti dalle Ammini¬ 
strazioni sanitarie dei diversi paesi. Un Sotto- 
comitato di periti si occupa specialmente della 
questione seria del chinino, studiandone la pro¬ 
duzione, il quantitativo e la sua ripartizione nei 
differenti paesi. La Commissione ha visitato 
vari Stati di Europa raccogliendo grande quan¬ 
tità di materiale di. studio, che è stato esposto 
in trenta monografie, dalle quali è stato estratto 
un rapporto pubblicato a Ginevra nel 1924. Nel¬ 
l’insieme si ha l’impressione che soprattutto in 
alcuni paesi, lo sforzo compiuto per combattere 
la malaria sia stato veramente notevole, e talvolta 
i risultati sono soddisfacenti. Si augura che que¬ 
sto Congresso sia la sorgente di forze che condu¬ 
cano a sollevare la umanità dal flagello. 

Il prof. Pittalttga parla dello stato attuale 
dell’endemia malarica in Europa, dei suoi fattori 
di variabilità e i mezzi di prevenirla. Dà nume¬ 
rosi dati geografico sta fistici sul l’argomento, ed 
esprime specialmente il voto che le riserve di chi¬ 
nino e dei medicamenti ausiliari vengano mante¬ 
nute al massimo nei diversi paesi. 

TI prof. Sw elleno rf.bft,, parla sulle cause di 
variabilità dei fattori dell’endemia nelle Indie 
Olandesi. 

Dott. Marqltez (Colombia). — Riferisce dati 
sulla endemia palustre in America. 

Il prof. Sergent, riferisce che durante La grande 
guerra, malgrado un grande aooorto in Francia 
di malarici per mezzo dell’armata francese d’O- 
riente, non vi furono diffusioni degne di nota. 
Tutt’al più 30 o 40 casi. Anche attualmente al 
Marocco nella presente campagna malgrado le 
truppe si trovino accampate in luoghi malarici, 
non vi è epidemia tra le truppe operanti. 

Il prof. Pitta i/UGA replica ringraziando i dot¬ 
tori SAvellengrebel e Marques del loro contributo; 
esprime dei dubbi per l’avvenire riguardo alle 
condizioni dell’armata del Riff in rapporto alla 
malaria, essendo in Ispagna aumentati nel 1925 
i casi di importazione dal Marocco. 

Il prof. Nocttt comunica nuove esperienze sulla 
patogenesi della febbre emoglobinurica, per le 
quali ha potuto sperimentalmente mostrare che 
se degli ambocettori sono presenti nell’organismo 
il loro effetto è fortemente stimolato dal chinino 
e allora può prodursi emoglobinuria. 

Prof. Schtj ffner. — Era opinione di Sir Pa¬ 
trick Manson eh è nei tropici la febbre .emoglu- 
binurica potesse essere dovuta ad altre infezioni 
che non la malaria. Infatti l’O. ha trovato in 
Sumatra dove la febbre emoglubinurica è rara, 
tre casi in cui era dovuta a spirillosi diverse. 
Ritiene che si dovrebbero fare ulteriori ricerche 
in questo campo. 
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I lui. yon Schilmng. — Riferisce sopra un caso 
di emoiglobinnria verificatosi a Berlino, in un 
paralitico inoculato con malaria. Questo caso è 
importante perchè unico nella letteratura della 
inoculazione e anche perchè non dovuto alla gra¬ 
vità dell’affezione (terzana benigna), e si era pre¬ 
sentato dopo la somministrazione di un grammo 
di chinino. In questo caso sembrerebbe provato 
che l’antico concetto malaria più chinino sia 
esatto. Ritiene che anche altre infezioni tropi¬ 
cali possano dare emoglobinuria. 

Prof. Mario Ghiron. — Sullo patogenesi della 
emoglobinuria malarica . — Ha esperimentato sul 

siero di individui che avevano avuto gravi attacchi 
di emoglobinuria malarica, e il siero preso da essi 
ha mostrato spiccato potere emolitico in vitro 
verso globuli ressi impregnati di chinino; così 
pure dei globuli rossi prelevati da individui nor¬ 
ma i o ammalati, quelli che provenivano da ma¬ 
larici di terzana benigna o maligna, chininizzati 
o no, hanno mostrato al massimo la facoltà di 
lasciarsi emolizzare. T globuli rossi presi da un in¬ 
dividuo malarico presentano dunque una condi¬ 
zione speciale per cui si deve concludere che spe¬ 
cialmente i globuli rossi di individui malarici 
possono mostrare emolisi. L’emolisina degli emo- 
globinurici può dopo un certo periodo scomparire 
in modo che la reazione specifica non la può 
mettere in rilievo. Quindi dato un siero emoglo- 
binurico attivo questo può rilevare la presenza 
di una infezione malarica nell’individuo che for¬ 
nisce i globuli rossi. I globuli rossi malarici im¬ 
pregnati di chinino possono rilevare le proprietà 
emolitiche del siero di un individuo, sia che abbia 
avuto un manifesto attacco di emoglobinuria, sia 
che 1 attacco si sia presentato in forma larvata 
e clinicamente non completa. 

T otazione delle mozioni. 

Riguardo alla istituzione a Roma di un isti¬ 
tuto internazionale per la malaria il Consiglio, 
su proposta del dott. Marchoux, ha adottato il 
seguente voto: ' 

et il Congresso avendo preso cognizione dell’in¬ 
teressantissima proposta del dott. Perez, di crea¬ 
le a Roma un Istituto malariologico internazio 
naie accetta di farla sua ed emette il voto che 
il Governo italiano si faccia interprete presso i 

Governi interessati per ottenerne la realizza¬ 
zione ». 

Il voto è accettato senza discussione. 

Viene anche approvata la proposta di tenere 
un secondo Congresso nel 1930 € di accettare la 
ospitalità offerta dalla delegazione Francese in 
Algeri. In queU’anno verrà celebrato ivi il cen¬ 
tenario deU'occupazione francese ed il cinquante¬ 
nario della scoperta del parassita ivi fatta da 
Laveran. 

I>a proposta è accettata senza discussione. 
Frattanto viene eletto un comitato organizzatore 
die risulta composto dei proff. Marchiafaya, 


Ascoli, Bastianelli, per l’Italia; A. Alfaro, 
per l’Argentina; Chagas, per il Brasile; James 
per la Gran Brettagna; Mac Callum per gli 
Stati Uniti; Marchoux e Sergent per la Fran¬ 
cia; Pittai* uga per la Spagna; Nocht per la Ger¬ 
mania; Sfarcic per la Jugoslavia, e un rappre¬ 
sentante per l’Egitto. È applaudito un voto di 
ringraziamento al Governo Francese. 

I na proposta del dott. Sella è presentata al 
voto : 

« Il Consiglio del Congresso presa conoscenza 
della proposta del dott. Massimo Sella e tenendo 
conto degli sforzi già effettuati in questo campo 
dalla Commissione d’igiene della Società delle 
Nazioni, esprime il voto che una collaborazione 
intima sia stabilita dal Comitato fra chimici, far¬ 
macologi e clinici per un esame metodico di tutti 
i composti chimici dai quali si possa sperare una 
azione efficace contro la malaria ». 

I- approvata senza discussione. 

Segue una mozione del prof. Gosio: 

« lì Congresso internazionale della malaria, con¬ 
siderando ohe la bonifica integrale costituisce la 
vera stabile garanzia contro il morbo palustre 
mentre plaude all’opera meravigliosa di tanti bo¬ 
nificatori ed agricoltori, benemeriti dell’igiene e 
della civiltà, fa voti che essa venga intensificata 
in armonia colle moderne conoscenze etiologiche ». 

lì approvata senza discussione. 

Il dott. Thayer ha parola per un ringrazia¬ 
mento sincero, anche a nome degli altri congres¬ 
sisti al Governo italiano, al Presidente del Con- 
gi esso e ai membri del Comitato organizzatore 
per la cortese accoglienza ricevuta e per il modo 
come sono stati condotti i lavori del Congresso 
la cui attività non mancherà di mostrarsi feconda. 

F applaudito. 

* 

* * 

Il prof. Bastianelli ringrazia gl’interpreti per 
l’ammirabile lavoro che ha facilitato le discus¬ 
sioni di questi giorni. 

11 Presidente della seduta prof. Perez pronun¬ 
cia un discorso di chiusura in cui rende omaggio 
al prof. Marchiafava Presidente del Comitato 
promotore e ai suoi collaboratori, - tra i quali ri¬ 
corda il Segretario gen. prof. Bastianelli il cui 
compito di organizzare questo Congresso era ve¬ 
ramente difficile, tanto più trattandosi del primo. 
Qualunque dubbio e diffidenza sul Congresso stes¬ 
so, si è dissipato nel vedere la mole dei lavori 
e la loro importanza. Ringrazia la Delegazione 
francese dell’invito per il secondo Congresso ed 
esprime la sua riconoscenza a nome di tutti al 
Governo italiano, alla città di Roma e al Com¬ 
missario Regio per l’ospitalità e per tutte le 
facilitazioni che hanno accordato perchè sa po¬ 
tesse realizzare 'questa missione di pace e di 
civiltà. 

Dichiara chiuso i.l primo Congresso internazio¬ 
nale della malaria. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Volvolo della vescica biliare. 

Ne tratta F. Daux in una tesi di Parigi (ri¬ 
ferito in Edinb. Medi. Jour ., agosto 1925). Se ne 
distinguono due varietà: una che colpisce tutto 
Porgano, e una, assai più rara, in cui ruota la 
sola porzione del fondo. In questo secondo caso 
patogeneticamente si richiede una lunghezza 
abnorme -della vescicola, il quale fatto è per lo 
più acquisito. 

Nel primo caso, invece, si riscontrano due con¬ 
dizioni congenite predisponenti: 1) presenza di 
un omento che sospende in modo basso la ve¬ 
scicola al fegato; 2) assenza completa della con¬ 
nessione peritoneale, tra fegato e vescicola bi¬ 
liare, diguisachè questa è libera nell’addome, so¬ 
spesa al solo dotto cistico. 

Sebbene il volvolo possa apparire in qualsiasi 
età, pure è più frequente in quella adulta. La 
presenza di calcoli, rendendo la vescicola più 
ampia e pesante e meno elastica, ne facilita la 
produzione. 

L'inginocchiamento del dotto dà la sensazione, 
durante Patto operativo, di un calcolo od anche 
di un nodulo carcinomatoso. 

La parete della vescica biliare appare edema¬ 
tosa, ispessita, infiltrata di sangue, e spesso co¬ 
perta di un essudato fibrinoso. Appaiono anche 
piccoli focolai di necrosi, zone di emorragie, e 
modiche ulcerazioni. La cangrena è rara. 

La diagnosi differenziale con l’idronefrosi acu¬ 
ta, l’appendicite, l’ulcera gastrica e duodenale e 
la pancreatite è basata sull’assenza dei sintomi 
propri di queste affezioni. 

I fatti dolorosi rapidamente si localizzano al¬ 
l’ipocondrio destro, ove, in generale, si palperà 
un tumore il di cui carattere patognomonico sa¬ 
rebbe dato dalla forma a guisa di rene. Lo stato 
del paziente non è così grave come nella perfo¬ 
razione e nella pancreatite acuta. 

La prognosi è buona se l’operazione, consisten¬ 
te nella colecistectomia, sarà praticata nei primi 
3 giorni. Dopo 5 giorni il paziente, in genere, 
soccombe. 

M. Farf.ki. 

Diagnosi differenziale 
delle diverse formo di ittcro. 

E. Klopstock ( Deutsche Med. Worhschr., n. 41, 
1924) osserva che la velocità di sedimentcìzione 
degli eritrociti distingue le forme di Utero sem¬ 
plice dalle forme di ittero infettivo e particolar¬ 
mente dall’Utero sifilitico. Normale oppure ritar¬ 


data nelle forme di ittero semplice la velocità 
di sedimentazione è accelerata nell’ittero’ infet¬ 
tivo e nell’Utero sifilitico. L’accelerazione della 
velocità di sedimentazione permise all’autore di 
diagnosticare un ittero semplice in casi di sifi¬ 
lide in cui appariva logico diagnosticare un it¬ 
tero sifilitico; l’ulteriore decorso o l’autopsia di¬ 
mostrarono trattarsi effettivamente di itteri sem¬ 
plici; il fegato non presentava alcun segno di 
lesione infiammatoria o degenerativa. 

Poll. 

Trattamento degli itteri nell’infanzia. 

P. Lereboullet ( Pédiatrie pratique, 5 dicembre 
1924) raccomanda di seguire nel periodo acuto un 
regime a base di latte (eventualmente scremato), 
di brodo di legumi, di paste, purées , di frutta cot¬ 
ta. Si lotterà contro la setticemia e l’infezione bi¬ 
liare secondaria mediante l’urotropina ed il sali¬ 
cilato di sodio; il benzonaftolo è utile contro le 
putrefazioni intestinali, contro le quali si userà 
anche l’estratto di bile associato o non ai fer¬ 
menti lattici. Come colagogo, è bene prescrivere 
un clistere fresco quotidiano ed il calomelano; 
questo lo si darà all’ottavo fino al dodicesimo gior¬ 
no, a dosi di 5-40 cg. secondo l’età, con una quan¬ 
tità uguale di lattosio, al mattino, a digiuno. 

Negli itteri attenuati, che si osservano durante 
la scarlattina, l’appendicite, la difterite, la tifoide, 
i vomiti periodici, il trattamento è quello della 
malattia causale. 

Fra gli itteri cronici, si distingueranno quelli 
scuri colurici e quelli leggeri acolurici. Nel primo 
gruppo, si tratterà il più spesso di cirrosi sifili¬ 
tica, o cardiotubercolotica, di cisti idatidee, affé, 
zioni che hanno ognuna il proprio trattamento. 
Nel secondo gruppo, troviamo gli itteri emolitici 
congeniti per i quali è prescritta la medicazione 
antianemica ed eccezionalmente la spleneetomia. 
Rientra in questo gruppo la colemia semplice fa¬ 
miliare che è un temperamento piuttosto che una 
vera malattia e che esige un trattamento assai 
semplice. 

ffl. 

Trattamento medico efficace della colica patica 
e dell’obliterazione del coledoci. 

Il metodo di Lyon, consistente nella iniezione 
nel duodeno di una soluzione di solfato di ma¬ 
gnesia 25%, che provoca un riflesso di svuota¬ 
mento della vescicola biliare, è preconizzato con 
calore da E. Allard ( Deutsche mediz. Woch, t. L, 
n. 50, e Presse medicale , n. 13, 1925) nella colica 
epatica e nell’occlusione calcolosa del coledoco. 
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Ha utilizzato a questo scopo anche il peptone 
Witte, e l’olio di ulive, trattando 6 casi di coliche 
epatiche violente e prolungate, di cui 3 accompa¬ 
gnate dopo alcune settimane da segni di occlu¬ 
sione del coledoco. Inietta per mezzo della sonda 
duodenale almeno 300 cmc. di soluzione di sol- 
tato 15 %,. e nello stesso tempo papaverina nei 
muscoli per calmare il dolore, o, se questo è 
troppo intenso, gr. 0.001 di atropina. L’iniezione 
duodenale provoca sempre una crisi più o meno 
violenta, oppure esagera il dolore già esistente. 
Xei febbricitanti, prima del sondaggio, ha prati¬ 
cato una iniezione intravenosa. di atophan che 
possiede un’azione colagoga e antiflogistica. Il 
successo, nei 6 casi, fu completo. 

Un malato itterico e febbricitante da un mese, 
ha espulso non meno di 22 calcoli. In tutti i casi, 
dopo l’esito favorevole della cura, cioè dopo la 
espulsione dei calcoli che avevano provocato la 
crisi, i sondaggi duodenali fatti ulteriormente, a 
intervalli di 5 o 6 giorni, per completare la cura, 
non determinavano alcun dolore. 

A. Piccinelli. 

11 dosamento deH’insnlina. 

L’osservazione sui cani spancreatizzati ha di¬ 
mostrato che esiste un rapporto definitivo fra 
quantità di zucchero utilizzato e quantità di in¬ 
sulina somministrata. Vi è però una differenza 
fondamentale fra il cane spancreatizzato e l’uo¬ 
mo diabetico ed è che il primo è sano, mentre 
invece nel secondo la deficienza pancreatica è 
soltanto una parte, e non sempre la più impor¬ 
tante, della condizione patologica a cui contri¬ 
buiscono il fegato, la tiroide, le altre ghiandole 
endocrine, i disturbi digerenti, resistenza di fo¬ 
colai di assorbimento settico. 

Ora la secrezione interna del pancreas ha la 
doppia funzione di controllare la deposizione 
del glicogeno nei tessuti e di promuovere l’utiliz¬ 
zazione del glucosio. Se, come accade special¬ 
mente nel diabete delle persone anziane, la pri¬ 
ma è deficiente e la seconda normale o quasi, la 
somministrazione di insulina in quantità suffi¬ 
ciente per ovviare alla prima porterà ad un’ec¬ 
cessiva combustione dello zucchero e, quindi, 
alla ipoglicemia. Sarà dunque diffìcile equili¬ 
brare bene la dieta e la quantità di insulina 
senza cadere nel pericolo deH’ipoglicemia, sicché 
si otterranno migliori risultati senza ricorrere 
all'insulina. Spesso poi il problema è complicato 
dalla così detta iperglicemia spuria, ossia dalla 
presenza di zucchero nel sangue in quantità ele¬ 
vata per l’elevamento della soglia renale, sicché 
il dosamento dello zucchero non dà un’indica¬ 
zione precisa sul metabolismo dei carboidrati e 
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la somministrazione di minime quantità di in¬ 
sulina provoca un fortissimo abbassamento dello 
zucchero del sangue. K quindi necessario di pro¬ 
cedere cautamente nella somministrazione del- 
1 insulina in tutti i casi in cui si ha una leggera 
alb umili uria e le analisi del sangue dimostrano la 
ritenzione di prodotti azotati di rifiuto. 

I disturbi nella deposizione dello zucchero nei 
tessuti possono dipendere da cambiamenti pato¬ 
logici dei tessuti stessi oppure da eccessiva at¬ 
tività delle influenze opposte alla secrezione in¬ 
terna del pancreas. In entrambi i casi l’insulina 
potrà essere utile, ma la dose evidentementp do* 
vrà variare. Così, tenuta presente l’azione anta¬ 
gonista dell’adrenalina, nei casi con iperadrena- 
lismo, si potranno dare dosi maggiori di insuli¬ 
na, parte della quale andrà a correggere l’ano- 
maliu adrenalinica. Nei casi di ipertiroidismo, 
dosi relativamente grandi di. insulina possono es¬ 
sere inefficaci probabilmente per l’influenza in¬ 
diretta della tiroide sulla produzione di adre¬ 
nalina. \ 

L’esperimento ha poi dimostrato che l’insuiina 
è inattivata da varie sostanze, quali la tripsina, 
la caffeina, la pituitrina, morfina, stricnina, atro¬ 
pina. L’effetto della pituitrina ha importanza 
perchè le dosi eccessive di pituitrina continuate 
a lungo possono esaurire la pituitaria e portare 
alla poliuria. 

Viceversa, le paratiroidi attivano l’insulina per 
un meccanismo che rimane tuttora oscuro e, dal 
suo canto, l’insulina esercita bene la sua azione 
soltanto se le paratiroidi agiscono perfettamente, 
mentre in caso contrario è incapace di estrinse¬ 
care il suo effetto. L'abbassamento del contenuto 
in calcio del sangue è associato con l’ipofunzio- 
ne delle paratiroidi ed è comune in tutti j casi 
di assorbimento di tossine dal canale digerente 
o da qualche focolaio settico. Per una cura ef¬ 
ficace del diabete è quindi necessario allontana¬ 
re tutti i focolai di sepsi. 

La scoperta dell’insulina non ha poi diminuito 
la necessità di una dieta adatta, anzi ha mag* 
giormente dimostrato l’indispensabilità di essa. 
Bisogna poi tener presente che è il cibo assor¬ 
bito e non quello mangiato che ha importanza; 
quindi, in caso di disturbi digerenti e particolar¬ 
mente di diarrea, la dose di insulina deve essere 
differente da quella che si dà in casi in cui l’as¬ 
sorbimento degli alimenti si fa normalmente. An¬ 
che la composizione della dieta ha la massima 
importanza, sicché con una dieta adatta ai bi¬ 
sogni metabolici del paziente si otterranno ef¬ 
fetti buoni anche con piccole quantità*di insulina. 

L’iniziare il trattamento di un diabetico con 
l’insulina implica indubbiamente una grande re- 
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sponsabilita da parie del medico il quale deve 
tenere ir. seria considerazione tutti i fattori che 
entrano nella determinazione della dose ottima 
che deve essere raggiunta se si vogliono ottenere 
gli effetti, ma non deve essere sorpassata sotto 
• pena di possibili gravi complicazioni. fil. 

Antagonismo fra insulina ed estratti ipofisari. 

Alla stessa maniera di molti veleni, gli ormoni 
possono influenzarsi reciprocamente in senso an¬ 
tagonista o sinergico. Come lo dimostrano le 
esperienze di .Joachimoglu e Metz ( Deutsche med. 
Work., tomo L, n. 51) gli estratti ipofisari del 
commercio iniettati nei conigli ipodermicamente, 
immediatamente dppo l’iniezione sottocutanea di 
insulina, impediscono l’azione di quest’ultima sul 
tasso del glucosio nel sangue. I diversi estratti 
ipofisari impiegati si sono mostrati di efficacia 
variabile, tanto da far pensare a utilizzare que¬ 
sto metodo per titolare questi estratti il cui do¬ 
saggio è ora molto impreciso. 

A questo proposito i saggi dei campioni com¬ 
merciali sull’utero delle cavie hanno dato risul¬ 
tai paralleli a quelli ottenuti utilizzando il loro 
effetto antagonista con l’insulina. L’aggiunta del¬ 
la insulina inibisce le contrazioni delle fibre li¬ 
sci?, a condizione che il miscuglio di insulina e 
di estratto ipofisario sia effettuato 5 minuti pri¬ 
ma del saggio sull’utero. L’azione dell’estratto 
ipofisario una volta iniziata non può essere più 
arrestata dalla ulteriore aggiunta, dell’insulina. 

A. Piccinelli. 

Dati morfologici sul problema dell’insulina. 

Dallo studio di numerosi paricreas, dei quali 
alcuni appartenenti a diabetici, H. v. Me.venburg 
[Schvieizerische mediz. Woch t. LIV, n. 49) dopo 
aver discusso la teoria insulare del diabete, con¬ 
clude, per ciò che riguarda le isole di Langer- 
haus, affermando che le isole non rappresentano 
tutto nella patogenesi, ma che verosimilmente, 
l’azione glicoregolatrice del pancreas potrebbe es¬ 
sere turbata tutte le volte che l’attività sinergica 
della secrezione endocrina delle isole e della se¬ 
crezione esocrina degli acini è resa impossibile. 
La insulina agirebbe, in realtà, non come estratto 
insulare ma come estratto pancreatico totale. 

Riprendendo le esperienze di altri autori circa 
l’azione dell’insulina sul glicogeno epatico, l'A. 
ha trovalo che quasi costantemente l’insulina de¬ 
termina in ogni circostanza, un aumento, talora 
notevole, del glicogeno. A 

Un ultimo punto studiato si riferisce alle even¬ 
tuali lesioni che; l’insulina potrebbe produrre sul 
fegato, come hanno osservato Cramer, Alien, 
Bowie, Macleod dopo un trattamento insulinico 


prolungato (scomparsa di mitocondri cellulari, 
degenerazione grassa, ecc.). Le esperienze di 
v. Meyenburg sui conigli contrastano a queste 
constatazioni: la somministrazione anche prolun¬ 
gata di insulina non provoca alcuna lesione 
epatica. A. Picctnelli/ 



TECNICA MEDICA. 

Il metodo di Weissenbach 
delle trasfusioni sottocutanee di sangue. 

Questo procedimento delle piccole trasfusioni 
ripetute permette di evitare la maggior parte degli 
incidenti e delle noie della grande trasfusione ed 
è indicato nella cura delle anemie croniche e di 
quelle in cui l’indicazione della trasfusione non 
riveste i caratteri di estrema urgenza. L’iniezione 
soitocuianea è riassorbita in 6-12 ore senza che si 
noti ecchimosi al punto di iniezione; soltanto nei 
casi in cui il riassorbimento si fa lentamente ed 
incompletamente, bisognerà ricorrere all’iniezio- 
ne endovenosa. 

Il donatore va scelto giovane e di buona costi¬ 
tuzione. La tecnica dell'iniezione è semplicissima 
ed il materiale occorrente si riduce ad una sirin¬ 
ga da, 20 cmc. in tutto vetro, sterilizzata, con un 
ago ad ugnatura molto corta e ad una serie di 
fialette sterilizzate di citrato di sodio puro al 10% 
in acqua distillata. Occorre inoltre un buon tubo 
in caucciù ed una pinza emostatica. 

Si fissa, come di consueto, il tubo di caucciù 
al disopra del gomito del donatore senza arre¬ 
stare il polso radiale. Si pulisce la cute con al¬ 
cool od etere e si punge la vena con l’ago mon¬ 
tato sulla siringa in cui si sarà dapprima aspi¬ 
rato il contenuto di una fialetta di citrato. Si 
riempie la siringa che conterrà così 18 cmc. di 
sangue; la si rovescia delicatamente per una die¬ 
cina di volte allo scopo di rimescolare i liquidi e 
se ne inietta il contenuto sotto la cute della fac¬ 
cia esterna della coscia, o della parete addominale 
già dapprima trattata con alcool od etere. Rara¬ 
mente l’iniezione è dolorosa. 

Il metodo è indicato nelle anemie gravi conse¬ 
cutive ad emorragie ripetute quando non si può 
dominare la causa di queste. J. Konings (Le Scal- 
pei, v. 77, n. 48) ritiene che questo sia il miglior 
procedimento da usarsi nelle anemie gravi a tipo 
pernicioso, facendo dapprima un’iniezione ogni 
due giorni nelle prime settimane ed in sèguito tre 
vòlte la settimana. fil. 

» A » . • é 

Esperienza di auto-trasfusione 
durante o dopo le operazioni intracraniche. 

E. Davis-Cnshing ( Surgery Gynecology and Ob- 
stetrics , marzo 1925) ricordano come questo metodo 
•di auto-trasfusione sia già stato'usato nella chinar- 
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già addominale, per es. nei casi di inondazione 
da rottura di gravidanza tubarica. Essi rimano 
applicato alla chirurgia intracranica in cui l’e¬ 
morragia come è noto è uno dei pericoli più te¬ 
mibili ed è causa di un abbassamento di pressio¬ 


ne preoccupante. L'hanno espepimentato su 23 
casi di operazioni per tumori intracranici sopra¬ 
tutto per tumori molto estesi delle meningi. Essi 
uniscono ad un aspiratore ad acqua una bottiglia 
a doppio tubo in cui è contenuta una soluzione 
caratata. Mentre un tubo è unito all’aspiratore 
l’altro si collega con un tubo di vetro ad angolo 
che Mene messo sulla ferita per raccogliere il 
sangue. La soluzione di sangue viene poi filtrata 
attraverso a vari spessori di garza e iniettata 
nelle vene del paziente. Essi avrebbero con que¬ 
sto avuto sempre un rialzo benefico della pres¬ 
sione e miglioramento temporaneo delle condi¬ 
zioni generali. 


All’obiezione che il sangue proveniente dal cer¬ 
vello contenga dei principi ad azione depresso¬ 
re sulla pressione sanguigna perchè sono conte¬ 
nuti come è noto nei liquidi e nella sostanza ce¬ 
rebrale; gli AA. rispondono con esperienze sugli 
animali da cui risulta che mescolando una emul¬ 
sione di sostanza cerebrale a sangue si ha.ugual¬ 
mente un aumento di pressione come usando dèi 
sangue solo. Essi la consigliano quindi nei casi 
sopraindicati. V. Ghiron. 
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,an contradditori : mentre alcuni vantano ottimi 
risultati nella cura della stitichezza, altri ripor¬ 
tano fenomeni pericolosi e perfino mortali Si 
deve essere cauti col rimedio nei casi in cui il 
cuore non funziona bene. L'hormonal viene usa¬ 
to anche nella dissenteria in cui rimuove gli sp a -- 

smi e nell’ernia intasata di cui rende pii, facile 
la riduzione. 

La gastrina o secretina gastrica si isola dalla 
mucosa dello stomaco, secondo Biedl soltanto 
'laIla mucosa della parte pilorica. Data per bocca 
essa e inefficace, iniettata per via endovenosa 
fssa determina una notevole secrezione gastrica. 
Essa a termina però inoltre un abbassamento del- 
la pressione del sangue e un ritardo nella coa¬ 
gulazione del sangue. Per queste ragioni essa 
non viene usata in clinica. 

La secretina gastrica viene isolata da tutto il 
tratto intestinale compreso l’esofago, il fegato, i 
surreni. Essa stimola la secrezione esterna del 
pancreas che si rende evidente già un minuto 
dopo l’iniezione. Non è dimostrato che l’intesti¬ 
no contenga una prosecretina che verrebbe atti¬ 
vata dal chimo acido. In clinica la secretina viene 
usata Snella stitichezza, nella stenosi pilorica, 
nell’insufficienza pancreatica, nella dispepsia. 
Una controindicazione è rappresentata dall’iper- 
cloridria. Per bocca essa è inefficace, per via en¬ 
dovenosa essa determina collasso. Si sommini¬ 
stra quindi soltanto per iniezione endomuscolare 
o sottocutanea. Pollitzer. 


Ormoni gastro-intestinali. 

Sono, dice F. Boenheim (Med. Klinik, n. 31 , 
1925) la colina, il hormonal, la gastrina o secre- 
tma gastrica e la secretina intestinale. La colina 
è piuttosto abbondante nella corteccia delle sur¬ 
renali, essa esplica azione antagonistica all’adre¬ 
nalina; la colina è del resto ubiquitaria, essa è 
un prodotto di scissione dei fosfatidi presenti in 
tutti gli organi. Nell’intestino essa esiste allo sta¬ 
to libero diffusibile. La colina agisce sul plesso 
di Auerbach. Iniettando colina poco dopo il pa¬ 
sto aumenta notevolmente la peristalsi dell’antro. 
Essa forma degli ester. L’acetilcolina è molto più 
attiva della colina stessa, essa agisce sulla se¬ 
zione extramurale del parasimpatico. Terapeuti¬ 
camente la colina riesce utile nelle paralisi ga¬ 
strointestinali peritonitiche e negli stati di ato¬ 
nia cronica gastrointestinale. I vagotonici sop¬ 
portano la colina meno bene dei simpaticotonici. 

L’Hormonal, prima isolato dall’intestino, si 
prepara ora dalla milza dove esso è abbondante. 
L’iniezione di Hormonal determina dopo pochi 
minuti peristalsi di tutto il tratto tra il piloro e 
il retto. Nella clinica il farmaco ha dato risul- 


IGIENE SOCIALE. . 

Case di adattamento 

per fanciulli predisposti alle nevropatie. 

Partendo dal concetto che le cause remote di 
molte nevropatie dell’adulto vanno ricercate in in¬ 
fluenze nocive subite nell’infanzia le quali alla, 
loro volta determinano delle cattive abitudini, e 
che quindi l’opera di profilassi nelle malattie ner¬ 
vose deve essere iniziata nèl fanciullo, si sono isti¬ 
tuite agli Stati Uniti delle così dette « case di adat¬ 
tamento » (Habit clinics) annessi ad alcuni « centri 
di protezione dell’infanzia » ove vengono condotti 
quei fanciulli, i quali mostrano di non sapersi adat¬ 
tare al passaggio dalla vita naturale propria del¬ 
l’infanzia, alla vita artificiale e convenzionale del¬ 
l’adulto. Ivi vengono accolti i fanciulli indocili, 
resistenti a qualsiasi disciplina e che senza ragione 
apparènte contraggono cattive abitudini, e vengo¬ 
no sottoposti ad un esame fisico e psichico com¬ 
pleto. Spesso risulta che le cattive abitudini e le 
deviazioni psichiche dipendono dall’educazione di¬ 
fettosa. ricevuta nell’ambiente famigliare. In tali 
casi l’opera educativa che fa gestione diretta al¬ 
l’esame, viene anziché sul fanciullo, sui famigliaci 
di esso. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

Dispensari antitubercolari.. — Al rlott. Tercionc, 

Voltri : 

9 

Se l’abbonato allude ai Dispensari antituberco¬ 
lari di Roma, possiamo dire che dei tre attual¬ 
mente esistenti, uno è comunale, un -litro furi, 
ziona con sussidi privati e governativi e con 
una somma annuale fornita daH’Amministrazione 
Ospitaliera; il terzo infine è mantenuto dalla Re¬ 
gina Madre. 

Óvo l’abbonato intenda impiantare un Dispen¬ 
sare non gli mancherà il sussidio del Governo, 
e riteniamo che anche il Comune, la Provincia, 
la beneficenza privata potranno, se efficacemente 
stimolati, con proposte concrete, concorrere al 
finanziamento, come è avvenuto, io credo, per 
tutti i Dispensari finora istituiti. 

U. Mariotti. 

Ai dottori L. C. da Miano del Napoli, G. G. da 

Marcellina e abb. n. 11852-2: 

1 programmi di esame per gli aspiranti alfau- 
torizzazione a viaggiare come medico di bordo si 
trovano pubblicati nella Gazzetta Ufficiale del Re¬ 
gno del 30 aprile 1921, n. 102, e nel Bollettino 
Ufficiale del Ministero dell’Interno del 1° mag¬ 
gio 1921, n. 13. Possono essere acquistati presso 
la Libreria dello Stato (Roma), ma se ne può 
avere conoscenza anche presso gli uffici dei Me¬ 
dici provinciali nelle singole Prefetture. 

C. 

All’abb. n. 11,374.1: 

Per sapere da quali Leggi è regolato l’eserci¬ 
zio della medicina in Egitto può rivolgersi al 
Consolato di Egitto in Roma, via delle Terme di 
Diocleziano, n. 3-A. 

C. 


VARIA 

La scienza metapsichica. 

Il prof. M. Ch. Ricliet nell’abbandonare per li 
miti di età la cattedra di Fisiologia di Parigi ha 
esposto in una conferenza i princìpi fondamentali 
della nuova scienza, alla quale egli ha dato il 
nome di metapsichica, e che studia tutti quei fatti 
compresi sotto i nomi di spiritismo, sonnambuli¬ 
smo, medianismo, mesmerismo, fakirismo, lucidità 
e simili. 

Richef definisce metapsichici quei fenomeni che 
non possono essere spiegati con i fatti noti della 
psicologia, della meccanica, della fisiologia nor¬ 
mali o meglio abituali. 


La metapsichica si divide in due capitoli di- 
.stinti, con metodi differenti e di diverso grado 
di sicurezza: la metapsichica subiettiva e la me- 
tnpsichica obiettiva. 

La metapsichica subiettiva riguarda lo studio di 
fatti non abituali, ma nei quali non interviene 
nessun fenomeno meccanico o materiale e che 
rimangono puramente psicologici. La lettura di 
una lettera chiusa in una busta opaca non im¬ 
porta alcun elemento nuovo di meccanica, di chi¬ 
mica, di fìsica, è un fenomeno che si limita alla 
psicologia. 

La metapsichica obiettiva è lo studio dei fatti 
meccanici o materiali inesplicabili con la fìsica 
c la chimica abituali: movimenti di oggetti senza 
contatti, forme d aspetto vivente viste da diverse 
persone e fotografagli, rumori violenti uditi a 
distanza, fenomeni che implicano qualche cosa di 
più d’una nuova funzione intellettiva, perchè si 
producono per movimenti di materia, che la mec¬ 
canica ordinaria non può spiegare. 

Un’altra differenza importante consiste nella 
circostanza che i fatti di metapsichica subiettiva 
sono molto comuni e che la loro realtà è solida¬ 
mente ed inoppugnabilmente dimostrata, mentre 
i falli di metapsichica obiettiva sono molto rari 
e si prestano ad obiezioni circa la loro realtà. 

La metapsichica subiettiva studia i fatti coi 
' quali si ha la conoscenza della realtà acquisita 
per vie diverse dalle vie sensoriali ordinarie. In 
altri termini l’intelligenza può conoscere un tram 
mento della realtà, quando questo non le può 
essere rivelato dalla vista, dall’udito, dal tatto. 
Le osservazioni fatte al riguardo sono numerosis¬ 
sime; Richet ne espone due. 

Smith, impiegato di banca a Londra, rientra a 
casa e dopo pranzo discorre tranquillamente .mr* 
sua moglie. Improvvisamente egli dice: « Che ora 
è? ». « Sono le 8,45 ». « E proprio alle 8,45 che 
Fred è morto, l’ho visto ». In effetti a quell’ora 
precisa Fred, che non era malato, moriva. 

• Wingfield, nelle Indie, mentre era sveglio nella 
propria cabina del suo yacht vede suo fratello 
pallido e triste. Spaventato si ritira in un’altra 
cabina e scrive sulla sua agenda le iniziali di 
suo fratello con queste parole: God forbid, la data 
e l’ora dell’apparizione. Alla stessa ora dello stes¬ 
so giorno in Inghilterra suo fratello W : lliam 
Baker moriva in seguito a caduta di cavallo men¬ 
tre andava a caccia. 

Mvers ha dato il nome di telepatia a queste al¬ 
lucinazioni veridiche, che hanno cioè qualche re¬ 
lazione con la realtà. Egli ha supposto che le 
vibrazioni cerebrali delFindividuo A si trasmet¬ 
tono in modo misterioso al cervello deU’indivi- 
duo B. 
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L'esistenza della telepatia non è dubbia. £ pro¬ 
babile che nelle cose esistano vibrazioni impercet¬ 
tibili per la maggioranza degli uomini, ma che 
in certi individui determinano la conoscenza. Que¬ 
sta conoscenza della realtà il più delle volte è 
simbolica; la realtà si dissimula sotto un simbolo 
visivo o uditivo. 

Le osservazioni al riguardo sono numerose ed 
impressionanti tanto che sembrano essere in con. 
tradizione con il nostro senso intimo più profon¬ 
do, con la nostra libertà. In effetti vi sono non 
solo veggenza, ma anche preveggenza, cioè a dire 
non solo la conoscenza della 1 realtà presente o 
trascorsa, ma la conoscenza della realtà futura. 

Riehet chiama criptestesia, ossia sensibilità na¬ 
scosta, questa facoltà straordinaria, inabituale 
dell’intelligenza di poter percepire nozioni (vibra¬ 
zioni) che i sensi normali sono incapaci di farci 
acquisire. E quasi dimostrato che la • potenza 
criptestetica, più o meno latente nella maggio¬ 
ranza degli individui, si sviluppa nell’ipnotismo, 
nel sonnambulismo, nel transe spiritico. 

Di tutti i fatti di criptestesia i più interessanti 
sono quelli relativi alla signora Piper, che è stata 
studiata da William James, il celebre psicologo 
americano, da Myers, da Lodge, uno dei più abili 
fisici viventi, da Hodgson, da Hyslop. Questi emi¬ 
nenti scienziati hanno studiato la Piper per dieci 
anni ed hanno pubblicato in tre grossi volumi i 
risultati delle loro osservazioni. Tutti hanno avuta 
la certezza assoluta che la eletta donna non può 
conoscere per le vie sensoriali abituali i fatti che 
racconta. 

Una volta la Piper in uno dei suoi transe disse: 

« io sono Giorgio Pelham » che essa aveva ap¬ 
pena conosciuto. Volle parlare con il padre, la 
madre, la fidanzata, i professori, i compagni e 
gli altri parenti del Pelham, e con tutti la Piper 
discorreva come se fosse il Pelham ripetendo le 
conversazioni segrete che ciascuno d’essi aveva 
avuto con il Pelham quando questi era in vita. 

Altri individui, come Chowzin, Reese, Osso- 
wietsky, Kabn hanno presentato fenomeni cripte- 
stetici analoghi. I .fatti raccolti con rigore asso¬ 
lutamente scientifico, e con l’esclusione di ogni 
sospetto di frode, provano il modo indubbio che 
la criptestesia è un fenomeno reale. 

Varie ipotesi sono state avanzate per spiegare 
il fatto; Riehet suppone che le cose ed i movi¬ 
menti provochino certe vibrazioni che possono 
essere percepite da esseri specialmente sensibili. 

Le allucinazioni dette veridiche corrispondono 
ad un fenomeno reale, lontano e che riguarda 
una sola persona. In tal caso è più semplice 
supporre una conoscenza simbolica della realtà 


che ammettere la presenza d’un fantasma vero 
con una realtà obiettiva. 

Le cose si complicano quando, si ha allucina¬ 
zione collettiva, óssia quando la stessa immagine 
compare a parecchi individui in modo identico e 
simultaneamente. 

Le allucinazioni collettive esistono ma sonc va¬ 
rissime in confronto di quelle individuali. 

Al riguardo il medium più meraviglioso è stata 
Eusapia Paladino che è stata studiata in Francia 
da Roclias, Flammarion, Maxwell, Sabatier, Gra- 
mont, Courtier, Delan, Boirac; in Italia da Bot¬ 
ta^', Foà, Schiapparelli, Morselli; in Inghilterra 
ed altrove da Lodge, Myers, Carrington, Ochoro- 
witz, Schrenck-Notzing, Asakoff. 

Il fenomeno essenziale prodotto da Eusapia Pa¬ 
ladino è la telekinesia, ossia il movimento degli 
oggetti a distanza. Sembrerebbe provato che tale 
movimento è dovuto alla formazione, talora invi¬ 
sibile, di arti e di mani atte a muovere gli og¬ 
getti. Riehet chiama ectoplasmi queste formazioni 
che emanano dal corpo, hanno tutte le apparenze 
della vita e scompaiono dopo una più o meno 
lunga manifestazione. 

In Eusapia il fenomeno era indiscutibile. 

Riehet scrive: « Tenevamo fermi i piedi, le 
mani, la testa d’Eusapia ed intanto un grosso 
melone di 3 kg. posto a due metri di distanza si 
spostava sopra le nostre teste e si poggiava sulla 
iavola. I tasti d’un piano si abbassavano, mentre 
il piano era distante da Eusapia due metri e 
mezzo ». 

A questi fatti si sono fatte due obbiezioni: che 
il fenomeno si verifica solo nell’oscurità e che 
durante le esperienze Eusapia poteva aver libera 
una delle mani. Tali obbiezioni non hanno alcun 
valore quando si consideri che le esperienze sono 
state fatte alla presenza e sotto la vigilanza di 
eminenti ed accorti scienziati, come Morselli, Bot- 
tazzi, Foà, Ochovowitz, Lodge che mettevano ogni 
cura nell’eliminare ogni possibilità di frode. 

Successivamente sono state fatte altre esperien¬ 
ze la cui attendibilità non può essere messa in 
dubbio. 

Stainton Moses, un pastore protestante di gran¬ 
de elevatura morale, ottenne rumori, movimenti 
di tavoli, scrittura diretta. 

Schrenck-Notzing ha fatto su di un tal Willy 
esperienze positive, rigorose, ripetute, di un’evi¬ 
denza impressionante. 

Klusky era capace di modellare a distanza im¬ 
pasti di paraffina, dando loro forma di mani e 
di piedi di ragazzi. 

argo. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA* 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

| 

LXVIII. — Criteri circa la valutazione dei titoli 

nei concorsi. 

È illegittima la graduatoria se nella relazione 
della Commissione non siano menzionati alcuni 
titoli di concorrenti e si debba perciò presumere 
che non tutti i titoli siano stati valutati. 

Il giudizio della Commissione è illegittimo se> 
pur riconoscendo valido un certificato dal quale 
risultava che il concorrente aveva prestato lo¬ 
devole servizio nella condotta che era oggetto 
del concorso, abbia poi dichiarato non idoneo 
il concorrente stesso. 

Questi criteri si desumono dalla decisione 23 
luglio 1925, della V Sezione del Consiglio di Sta¬ 
to, della quale, per maggiore precisazione, ri¬ 
portiamo la motivazione. 

« Con altro motivo, che investe le operazioni 
della Commissione .esaminatrice del concorso, 
si dpduce, tra altro, la violazione dello articolo 
34 del regolamento sanitario 19 luglic 1906, nume¬ 
ro 446, non che dell’articolo 4 del CL^tnlato del 
Consorzio, ed eccesso di potere per arbitrarietà di 
giudizio e per avere omesso di tener presenti al¬ 
cuni dei titoli prodotti dal ricorrente dott. Foschi; 

Considerato che sul principio generale che le 
Commissioni esaminatrici dei concorsi debbono 
tener conto, nella pronunzia del giudizio, di tutti 
i titoli prodotti dai concorrenti non vi è conte- 
stazione; e non vi può essere, perchè, quando 
si omette di valutare alcuni dei titoli presentati, 
il giudizio non può, come si richiede, essere in 
corrispondenza con gli atti e, come tale, è viziato 
di eccesso di potere. Nella specie, la relazione 
della Commissione esaminatrice non ha in alcun 
modo tenuto conto dei seguenti titoli, e cioè, di 
vari attestati di lode rilasciati dai professori 
universitari cifca la capacità del Foschi in varie 
branche delle materie veterinarie e di igiene, 
e di un certificato di lodevole servizio nel 
Comune di Apecchio. Ora, tale omissione che 
ha un valore decisivo per sè, per le ragioni 
di sopra esposte, assume un carattere anche più 
grave, perchè nello articolo del capitolato del 
Consorzio è detto che « specialmente saranno te¬ 
nuti in considerazione i titoli riguardanti l’igie¬ 
ne, la polizia sanitaria e la zootecnica »; e ap¬ 
punto alcuni titoli del ricorrentte si riferivano 
alla igiene (malattie infettive) e alla zootecnica 


(studi concernenti rincremento e il miglioramen¬ 
to del bestiame). 

Si assume dalla difesa del resistente Consorzio 
che la circostanza che i predetti titoli non sono 
stati neppure menzionati nella relazione della 
Commissione esaminatrice non implica affatto 
che non siano stati tenuti presenti nel giudizio, 
ma significa semplicemente che la Commissione 
li ha ritenuti privi di qualsiasi valore agli effet¬ 
ti della graduatoria; 

Considerato che non si può ammettere un prin¬ 
cipio il quale annulla virtualmente una delle più 
importanti garanzie formali della regolarità dei 
concorsi, l’obbligo, cioè, della Commissione esa 
minatrice di tener presenti nel suo giudizio tutti 
gli elementi del concorso. Ora, se si ammettesse 
il principio che, quand’anche dalla relazione non 
risulta in alcun modo che i titoli siano stati tutti 
esaminati, tale omissione è coperta dalla presun¬ 
zione che il silenzio della relazione significa 
mancanza di valore dei titoli omessi, la circo¬ 
stanza che l’esame dei titoli sia stato incomple¬ 
to non avrebbe praticamente valore, perchè non 
potrebbe quasi mai essere provata. D’altra parte, 
nella specie, trattandosi non di un solo titolo, 
ma di una categoria di titoli, alcuni dei quali, 
per precisa disposizione del capitolato, che è la 
legge del concorso, dovevano essere tenuti in 
ispeciale considerazione, la Commissione esami¬ 
natrice ben poteva valutarli come credeva, con 
giudizio insindacabile, ma non poteva esimersi 
dallo esprimere il giudizio stesso; 

Considerato, circa la violazione del regolamen¬ 
to sanitario succitato e la contraddizione e arbi¬ 
trarietà del giudizio della Commissione esami¬ 
natrice, che l’articolo 34 del regolamento sanita¬ 
rio 19 luglio 1906, n. 446, cosi dispone: « Nel caso 
« di concorso per la prima nomina del medico 
« condotto o dei medici condotti di un Consor¬ 
te zio di nuova istituzione, la Commissione dovrà 
« nella valutazione dei titoli tenere conto spe- 
« ciale del servizio medico già prestato ai Co¬ 
te munì costituenti il Consorzio ». Questa nomina, 
in virtù dell’articolo 1° del capitolato del Con¬ 
sorzio, il quale articolo vi fa espressamente ri¬ 
ferimento, trovava applicazione nel concorso di 
che trattasi; 

Considerato che, mentre nella relazione della 
Commissione esaminatrice si riconosce che il Fo- 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico 
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schi prestava lodevole servizio sin dal 1916 come 
veterinario nel Comune di Monsampietrangeli, 
cioè in uno dei tre Comuni costituenti il Con¬ 
sorzio e, possedeva, quindi, uno di quei titoli 
che, ai sensi della legge del concorso, doveva es¬ 
sere tenuto in conto speciale dalla Commissione 
esaminatrice, la Commissione stessa, con mani¬ 
festa contraddizione, dichiara il Foschi inidoneo 
all’ufficio di veterinario nel Consorzio appunto di 
cui faceva parte il Comune nel quale il Foschi 
aveva lodevolmente disimpegnato lo stesso uf¬ 
ficio. 

Dice la difesa del Consorzio che la Commissio¬ 
ne esaminatrice non era vincolata dai giudizi al¬ 
trui, come la Commissione di avanzamento per 
gli ufficiali dell Esercito e della Marina non sono 
vincolate dai giudizi delle autorità militari che 
compilano le note caratteristiche; 

Considerato che, nella specie, il caso è diverso; 


perchè la Commissione esaminatrice del concor¬ 
so, come risulta dalla relazione ha fatto proprio 
il giudizio sulla idoneità del Foschi a disimpe¬ 
gnare l’ufficio di veterinario del Consorzio. Di¬ 
tatti, nella relazione, non si dice semplicemente 
che il Foschi presenta certificati di buon servi¬ 
zio, ma bensì si dice testualmente che presta lo¬ 
devole servizio come veterinario nel Comune di 
Monsampietrangeli, uno dei Comuni componenti 
il Consorzio. Avrebbe potuto, pertanto, la Com¬ 
missione, valutare come credeva tale titolo ai 
fini del merito comparativo, ai fini, cioè, di asse¬ 
gnarlo ad un posto più o meno elevato della gra¬ 
duatoria degli eleggibili; ma non poteva certo, 
senza manifesta contraddizione e senza viola¬ 
zione dell’articolo 34 del regolamento succitato, 
non tenere in alcun conto il titolo stesso ai fini 
della idoneità, senza chiarire in modo alcuno le 
ragioni del giudizio ». 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Adro (Brescia). — Proroga. 31 ott. 

Azzano X° (Udine). — 2 a cond.: vedi fase. 40. 
Scad. 31 ott. 

Campotosto (Aquila). — Al 30 nov. ; L. 10.500 
■e 1 c.-v., oltre L. 3000 cav., L. 500 uff. san. Tassa 
L. 50.15. Età lim. 40 a. Docum. a 3 mesi dal 15 
sett. 

Cerdia (Palermo). — 2 a cond.; L. 9000 e 5 quin¬ 
quenni; tassa L. 100 (sic). Scad. 31 ott. 

CicognoIìA (Pavia). — Scad. 31 ott.; L. 11,000 
e 5 quadrienni dee. ; c.-v. ; L. 300 ambul. ; L. 300 
uff. san. Ab. 1855; pov. 137. 

Cittadella (Padova). Ospedale Civile ., — Scad. 
31 ott. Medico primario; L. 12,000 e due c.-v.; 
5 quadrienni. 

Civitella Casanova (Teramo). — Entro un mese 
dal 5 ott. ; kq. 3300, ab. 3808, di cui circa 1000 
iscritti; età lim. 40 a.; tassa L. 50; stip. L. 9000 
e 4 quadrienni di L. 500; L. 2400 trasp. ; L. 500 
se uff. san.; addizion. L. 5 oltre il 15% della 
popolazione. 

Ferrara. — Condotta per Ravalle; proroga a 
tutto 10 nov. Nuovo capitolato. Stip. iniz. non 
infer. a L. 9500. 

Firenze. B. Arcispedale di S. Maria X. e Stabb. 
Pianiti. — Assistente medico e assistente chirur¬ 
go; età mass. 30 a.; L. 5000. Scad. ore 18 del 31 
ott. Serv. entro 15 gg. 

Gattico (Novara). — Kmq. 15,76 in piano e col¬ 
lina. Ab. 3004; stip. L. 8000; addizion. L. 5 ogni 
povero oltre i 400; dieci bienni ventesimo; c.-v.; 
indennità bicicletta L. 500; uff. san. L. 500. Sca¬ 
denza 31 ottobre. 


Gavorrano (Grosseto). — Scad. 10 nov. ; per 
Scarlino; L. 9700 oltre L. 1200 assegno comple- 
ment. rivedibile ; 5 quadrienni dee. 

Giuliano Teatino (Chieti). — Scad. 31 ott.; 
L. 9000, oltre L. 500 uff. san. e L. 1500 cav. 

Goriano Sicoli (Aquila). — Età lim. 40 a. Do¬ 
cum. a 3 mesi. L. 9500 olti'e L. 500 se uff. san. 
Scad. 30 gg. dal 1° ott. 

Jesi (Ancona). — Medico e chirurgo primari 
presso l’Ospedale Diociesiano (13 comuni); rispett. 
L. 10,000 e L. 8,000 e aumenti fino al 50 % ; c.-v. ; 
partecipaz. proventi; per la direz., a uno dei due 
primari, L. 2000; al med. per sorvegl. e cure Sta¬ 
bilimenti di benefic. dipendenti dalla Congregaz. 
di Carità L. 1200 ; indenn. per casi urgenti L. 2000 
al med. e L. 2500 al cliir. Rivolgersi segreteria 
della Congregaz. di Carità. Scad. 31 ott. 

Lorenzo in Campo (Pesaro-Urbino). — Al 30 
ott. ; L. 8000 oltre L. 3000 cav. e 1° c.-v. ; età lim. 
35 (40) a.; tassa L. 50; L. 2000 se uff. san. 

Meduna di, Livenza (Teviso). — A tutto 15 nov. ; 
L. 8000 e 2 c.-v., oltre L. 2500 trasp. e L. 500 
uff. san. 

Montecosaro (Macerato). — l a cond. e direz. 
Civico Ospedale; proroga al 31 ott. 

Piobbico (Pesaro). — Scad. 30 ott.; L. 8000 e 
3 quadrienni dee. ; trasp. L. 2500 se automezzo, 
L. 3000 se cavallo proprio; c.-v.; L. 300 uff. san.; 
età lim. 24-45 a. ; tassa L. 51.10. 

Polaveno (Brescia). — A tutto il 31 ott. ; con¬ 
sorzio ab. 1847; iscritti 100; montagna; L. 10,000 
e 6 quinquenni dee., oltre L. 3000 trasp. e L. 500 
uff. san. ; residenza nella fraz. S. Giovanni di Po¬ 
laveno ; abitaz. decorosa gratuita. Serv. entro 
IO (sic) gg. 
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Pontedassio (Imperia). — Scad. 30 ott.; con- 
sorz. ; L. 7500 e addiz. L 5 oltre 500 pov. ; 10 
bienni ventes. ; c.-v. ; L. 3000 per cavale, ove oc¬ 
corra. 

Ravenna. — Due c-ond. ; età lini. 35 a.; L. 8000 
-e 5 quadrienni decimo ; c.-v. ; L. 2500 cav. ; in- 
denn. supplem. di L. 500-1000. A tutto 31 ott. 

Reana del Rotale (Udine). — A tutto 31 ott. ; 
L. 8000 oltre L. 500 serv. att., 2° c.-v., L. 3000 
mezzo trasp., L. 800 uff. san. Rivolgersi Ufficio 
Municipale. 

Reggio Cal. — Radiologo all’Istituto Diagno¬ 
stico. Vedi fase. 42. Scad. 31 ott. 

Roma. Ministero della Guerra. — Reclutamento 
dei sottotenenti di complemento del corpo sani¬ 
tario. Scad. 31 ottobre. Vedi fase. 39. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso a 

» * 

15 posti di tenenti medici in S. A. P. Vedi fase. 
36. Scad. 15 nov 

Saltjdecio (Forlì). -- A tutto il 30 ott., l a cond. ; 
Ospedale. Età lini. 35 a. Tassa L. 50.10. L. 9000 
e 10 bienni ventesimo; 2 c.-v.; L. 4000 cav. 

S. Lorenzo in Campo (Perugia). — Al 30 ott. ; 
L. 8000 oltre L. 3000 cav. e 1° c.-v. Età lini. 35 
(40) a. Tassa L. 50. L. 2000 se uff. san. 

Sedriano (Milano). — Scad. 31 ott. ; età lim. 
35 a. ; L 10,500 oltre L. 850 uff. san. e L. 400 bic. 
Ab. 3800. Già in consorzio con Vittuone. 

Teramo. Congregaz. di Carità. — Aiuto di medie, 
e aiuto di chir. nell’Ospedale Civile; L. 5000 oltre 
c.-v. in L. 100 mens., partecipai, proventi. Scad. 
ore 12 del 5 nov. Età lim. 35 (40) a. Nomina e 
conferma quadriennali. Chiedere annunzio. 

Torino. 0. P. Ospedale S. Luigi Gonzaga. — 
Chirurgo primario e medico primario; L. 7500; 
età mass. 45 a. Tre medici assistenti; L. 5000; 
età lim. 30 a. (35 per gli ex combattenti, 39 per 
gPinvalidi di guerra). Scad. 20 nov.- Domande 
alla Direzione (via Garibaldi, 23). 

Vibonati (Salerno). — Scad. 14 nov.; età lim. 
45 a. ; L. 6500 (sic) e 4 quadrienni dee. ; c.-v. 

Vittuone (Milano). — A tutto il 31 ott. ; lire 
11,500 oltre aumenti periodici; L. 400 bicicl., 
L. 700 uff. san. Ab. 2277, pov. 130. Età lini. 35 a. 

Voltri (Genova). 0. P. Ospedale San Carlo. — 
Medico primario; titoli ed eventualmente esami; 
L. 6000 (sic). Scad. ore 18 del 31 ott. Età lini. 
40 a. Laurea da 5 anni. Docum. a 3 mesi. Chie¬ 
dere annunzio alla segreteria. 

Posti di perfezionamento. 

Premi Paravicini. 

E aperto il concorso a due premi Paravicini, 
uno per la medicina, l’altro per la chirurgia, del¬ 
l’importo di L. 10.000 ciascuno, tra medici-chirurgi 
aiutanti, assistenti e supplenti dell’Ospedale Mag¬ 
giore di Milano, per recarsi all’estero e perfezio¬ 
narsi occupandosi particolarmente della: «fisio¬ 
patologia del ricambio con particolare riguardo al¬ 
la terapia alimentare »>, per la medicina e della 
«chirurgia infantile» per la chirurgia. Esami. 
Documenti al Protocollo del Consiglio non oltre 
il 30 nov. 


.'/ a borsa di studio Wassermann 
per dottoresse in medicina. 

L aperto il concorso per una borsa di studio 
di lire cinquemila da assegnarsi ad una dotto¬ 
ressa italiana, laureata in Medicina e Chirurgia, 
che intenda compiere un anno consecutivo di studi 
di perfezionamento presso una Università od Isti¬ 
tuto Superiore del Regno. 

L'assegno sarà corrisposto in rate trimestrali 
anticipate di lire mille ciascuna, con decorrenza 
dal 15 dicembre 1925. La scelta dell’Università o 
Istituto Superiore è in facoltà della concorrente, 
ma dev’essere subordinata alla approvazione della 
Commissione aggiudicatrice. Questa sarà compo¬ 
sta di tre dottoresse e nominata dal Consiglio 
dell'Associazione Nazion. Ital. Dottoresse in Med. 
e Chir. Le domande in carta libera, corredate dei 
documenti dovranno essere indirizzate alla Presi¬ 
dente dell’Associazione (dott.ssa Myra Carcupino 
Ferrari - Salsomaggiore) non più tardi del 5 no¬ 
vembre. Per le altre condizioni chiedere annunzio. 

Università dì Milano. — Fondazione Luigi 
Mangiagalli. — Cinque posti di perfezionamento 
(L. 1500 per un anno) presso una clinica o Scuola 
sperimentale della detta Università per medici lau¬ 
reati da non più di tre anni. 

Fondazione Pier Diego Siccafdi. — Quattro po¬ 
sti di perfezionamento (L. 1800 per un anno) pres¬ 
so la Clinica di malattie professionali per medici 
laureati dopo il 1° luglio 1924. 

Domande in carta bollata da 2 lire con certifi¬ 
cato di laurea e punti di merito riportati nella 
carriera scolastica; indicazione dell’Istituto a cui 
si intende concorrere. Indirizzare alla Segreteria 
dell’Università (viale S. Michele del Carso, 25) 
non oltre il 30 novembre. 

Borsa Famel di li. 5000, a favore di un laureato 
nel 1925 a Milano per frequentare per almeno tre 
mesi un Istituto medico o Clinica di Parigi. Do¬ 
mande come sopra. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

È stata commutata in medaglia d’argento al 
valor militare una. medaglia di bronzo che il 
dott. Barbanti Brodano aveva già riportata. Ec¬ 
cone la motivazione : 

« Volontario di guerra, mentre noncurante del 
pericolo attendeva con la consueta premura a 
medicare militari, feriti dallo scoppio di una gra¬ 
nata di grosso calibro, veniva egli stesso travolto 
da altra granata. 

« Sebbene contuso, rimessosi subito dal primo 
naturale sbigottimento, con nobile esempio di co¬ 
raggio e di sentimento del dovere, attraversava 
un tratto di terreno fortemente battuto dall’ar¬ 
tiglieria avversaria per recarsi a soccorrere un 
ufficiale. 

« Ricoverato in un Ospedale da campo per shoc 
nervoso conseguente alle contusioni riportate, il 
gdornio successivo ritornava spontaneamente al 
suo posto in prima linea. — Podgora, 21 luglio 
1915 ». 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Esposizione per l’Igiene industriale 
e per le misure preventive contro gli infortuni. 

(Essen, 13-30 settembre 1925). 

Organizzata dalla « Deutsche Gesellsohaft fiir 
Ge werbehygiene », con sede a Francoforte sul Me¬ 
no, il 13 settembre fu inaugurata ad Essen la 
« Gesundlieit und Arbeit » esposizione per l’igiene 
industriale e per la prevenzione degli infortuni. 
A visitarla furono invitati i partecipanti al IV 
Congresso internazionale di 'infortunistica e ma¬ 
lattie del lavoro. 

L’esposizione non presentava gran che di nuovo 
e di molto interessante. Essa era divisa in due 
padiglioni, uno dei quali riguardava quasi esclu¬ 
sivamente l’industria mineraria del carbone. Era¬ 
no messi in mostra, da parte di molte ditte, ap¬ 
parecchi di salvataggio, lampade di sicurezza, tipi 
di ventilatori, di ascensori, di barelle, di cassette 
di soccorso; numerosi gli apparecchi per l’inala¬ 
zione dell”oss)igeno e per la respirazione artificia¬ 
le; gli apparecchi di disinfezione; le maschere per 
la respirazione in ambienti invasi da gas tossici; 
gli occhiali per la prevenzione dei traumi oculari! 
Nulla di più che un’esposizione campionaria dei 
più comuni © noti mezzi per la prevenzione degli 
infortuni © per- il pronto soccorso. 

Nel campo delle malattie professionali, grafici 
dimostrativi sulla diffusione dell’anchilostomiasi, 
del carbonchio, della, tubercolosi, ecc. ; pezzi ana¬ 
tomici e fotografie dimostrative delle lesioni pro¬ 
dotte dalla tubercolosi © dalle pneumococciosi. pre¬ 
pai ati mici oscopici riguardanti le infezioni profes- 
sionali. 

Interessante la raccolta di grafici dimostrativi 
sui metodi seguiti negli istituti di Berlino e di 
Monaco per l’orientamento professionale nei vari 
mestieri, e dei vari tipi di « testi » mentali adot¬ 
tati ; si può dire che questo era uno dei reparti 
più importanti dell’esposizione. 

Di scarsa importanza invece l’esposizione delle 
protesi ordinarie © da lavoro, delle tavole murarie 
dimostrative per le istruzioni di pronto soccorso, 
e delle tabelle illustrate per richiamare l’attenzio¬ 
ne degli operai sugli infortuni più gravi nelle di¬ 
verse industrie e sui mezzi per evitarli. 

Quasi trascurata l’esposizione dei mezzi per pro¬ 
teggere l’operaio contro i rischi delle macchine in¬ 
dustriali. 

Nel campo dell’assistenza sociale numerosi i 
grafici dimostrativi delle Casse d’invalidità e di 
malattia, sulla morbosità e morbilità fra gli assi¬ 
curati, e le fotografie di case di cura, di convale¬ 
scenziari, di colonie profilattiche e curative, di 
refettori, di bagni, di cucine, di dormitori e di 
locali per cure ambulatori© e di pronto soccorso 
sia nelle officine industriali che nelle stazioni fer¬ 
roviarie. Importante, a questo proposito, l’espo¬ 
sizione fatta dalla Direzione delle Ferrovie della 
Buhr. 


Contemporaneamente all’inaugurazione dell’E¬ 
sposizione fu tenuta nei giorni 13-15 settembre la 
riunione principale annuale della « Deutsche Ge- 
sellschaft fiir Gewerbehygieno » nella quale furono 
ampiamente discussi i seguenti temi : 

1) Avvelenamento da ossido di carbonio e mez¬ 
zi di prevenzione (Dottori Heubner e Forstman). 

2) Temperatura e umidità negli impianti in¬ 
dustriali e loro importanza per la salute dei la¬ 
voratori ; mezzi di prevenzione (prof. Koelsch, 
prof. Rosenthal, ing. Spaunagel). 

Numerose le comunicazioni sulle più recenti os¬ 
servazioni scientifiche e pratiche nel campo della 
igiene industriale. 

Dai congressisti furono anche visitati gli stabi¬ 
limenti industriali di Essen. 

L’esposizione fu visitata da parecchi medici ita¬ 
liani, fra i quali il prof. Aiello della Clinica del 
Lavoro di Milano, il prof. Diez ed il dott. Teppati 
delle Ferrovie dello Stato. S. D. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Associazione della Stampa Scientifica Italiana 

(Sezione medica). 

L’assemblea dei soci si riunirà in Roma il gior¬ 
no 28 ottobre p. v. alle ore 17 nei locali dell’Isti¬ 
tuto di Clinica Medica (Policlinico). 

Ordine del giorno : Rapporto del prof. Vittorio 
-Ascoli, ff. presidente, sulla crisi dell’Associazione 
e risoluzioni relative. 

Potranno essere ammessi anche medici non soci, 
purché presentino prima della seduta particolare 
domanda e facciano riconoscere la qualità di gior¬ 
nalisti . 

Coloro che desiderano partecipare alla riunione 
potranno giovarsi per il ribasso di prezzo del viag¬ 
gio della tessera del Congresso di medicina interna 
o di quella del Congresso di chirurgia o della tes¬ 
sera per l’Anno Santo. 

Società italiana di medicina interna. 

La Segreteria della Società Italiana di Medicina 
Interna comunica il seguente programma dei la¬ 
vori del NXXT Congresso. 

Lunedì 26 ottobre: ore 10: Inaugurazione del 
Congresso della Società Italiana di Medicina In¬ 
terna. — Ore 10..30: Relazione sull’esame funzio¬ 
nale dell’apparato respiratorio (prof. G. Boeri, 
Napoli). — Ore 14.30: Riunione del Consiglio di¬ 
rettivo. — Ore 15: Comunicazioni riguardanti: 

1) Apparato respiratorio; 2) Tubercolosi. — Ore 
19.30: Conferenza del prof. S. Baglioni (Roma): 
Fisiologia e Clinica umana. , 

Martedì 27 ottobre: ore 9- Relazione sulle «Cir¬ 
rosi epatiche » (prof. L. D’Amato e prof. G. Saba¬ 
tini). — Discussione. — Comunicazioni relative al 
tema della relazione. — Ore 14.30: Comunicazioni 
riguardanti: 1) Fegato e vie biliari; 2) Apparato 
digerente; 3) Ricambio materiale; Terapia e far¬ 
macologia. 
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Mercoledì 28 ottobre: ore 9: Seduta in comune 
con la Società Italiana di Chirurgia. — Relazione 
sulla «e Cura del morbo di Flaj ani-B asedo w » (rela¬ 
tori: prof. A. Ferrata - Pavia (per la parte me¬ 
dica) e prof. P. Fiori - Modena (per la parte chi¬ 
rurgica). Per la radioterapia: prof. E. Milani - 
Roma). — Discussioni : Comunicazioni relative al 
tema della relazione. — Ore 14.30: Assemblea 
della Società Italiana di Medicina interna col se¬ 
guente ordine del giorno: Comunicazioni della 
Presidenza ; Bilancio sociale ; Rinnovamento delle 
cariche sociali; Sede eterni del XXXII Congresso; 
Varie. — Ore lo: Comunicazioni riguardanti: 
1) Ghiandole a secrezione interna; 2) Sangue ed 
apparato emopoietico; 3) Malattie infettive e bat¬ 
teriologia. — Ore 18.30: Riunione del Consiglio 
Direttivo. 

Giovedì 29 ottobre: ore 9: Comunicazioni ri¬ 
guardanti: i) Apparato circolatorio; 2) Terapia, 
farmacologia; 3) Sierologia; 4) Sistema nervoso; 
ò) Semeiologia e radiologia. — Ore 15: Comuni¬ 
cazioni riguardanti: 1) Apparato urinario; 2) Ma¬ 
laria; 3) Malattie del sistema locomotore; 4) Varie 
ed aggiunte. — Ore 1.8: Chiusura del Congresso. 

Per ogni schiarimento rivolgersi al Segretario 
del Congresso prof. Giuseppe Sabatini, R. Clinica 
Medica (Policlinico - Roma). 

Perfezionamento in Clinica pediatrica. 

Avrà luogo un corso di perfezionamento, presso 
l’Università di Firenze, per jl biennio 1925-27 
sotto la direzione del prof. Carlo Cornba. 

Alla fine del primo anno sarà obbligatorio l’esa¬ 
me di profitto. 

Al termine del biennio gli iscritti conseguiranno 
il Diploma di perfezionamento , che darà diritto 
alla qualifica di Specialista pediatra (art. 4 del 
R. I). 31 dicembre 1923, n. 2909), dopo avere su¬ 
perato le prove di esame, consistenti nella di¬ 
scussione di una tesi scritta sopra un tema di 
pediatria ed in saggi clinici atti a dimostrare la 
maturità pratica dei candidati. 

Le tasse, oltre quelle di laboratorio, sono le 
seguenti e devono essere versate alla cassa della 
R. Università (Piazza S. Marco, 2): Tassa d’iscri¬ 
zione annuale (pagabile in due rate), L. 900,50; 
Tassa di esame di profitto, L. 30,10; Tassa di 
esame di diploma, L. 100,10. Oltre alle tasse 
suindicate, gli iscritti dovranno versare ogni anno 
alla Segreteria L. 7,05 per libretto, bolli, diritti 
e marca. 

Per informazioni e chiarimenti rivolgersi alla 
Direzione della Clinica Pediatrica (Ospedale A. 
Meyer), via Mannelli, 115, Firenze (23). 

Consiglio superiore della Cassa Nazionale Infor¬ 
tuni. 

Si è adunato in sessione straordinaria con lo 
scopo precipuo di portare il proprio esame sulla 
gestione dell’assicurazione infortuni in agricoltu¬ 
ra svolta dall’Istituto nella quasi totalità del Re¬ 


gno durante il periodo sessennale di applicazione 
di questa provvidenza legislativa. 

A conclusione della importante manifestazione, 
il Consiglio ha votato unanimamente un ordine 
del giorno proposto dal comm. dott. Julo Forna¬ 
ciaio, col quale si afferma che la Cassa Nazionale 
Infortuni ha pienamente corrisposto con la gestio¬ 
ne affidatale agli intendimenti del legislatore, sod¬ 
disfacendo con retta ed economica amministrazio¬ 
ne alle esigenze degli assicurati e dei proprietari 
© termina con la deliberazione di dare comuni¬ 
cazione dei risultati posti in evidenza dalle rela¬ 
zioni del consigliere dott. Tasca-Bordonaro e della 
Direzione Generale dell’Istituto, a S. E. il Mi¬ 
nistro dell’Economia Nazionale e di portare tali 
risultanze a conoscenza delle organizzazioni agri¬ 
cole sia di datori di lavoro che di lavoratori. 

Indennità pagate dalla Cassa Nazionale Infortuni. 

Durante il 1° trimestre del corrente anno (42° 
del suo esercizio) la Cassa Nazionale per gli in¬ 
fortuni sul lavoro — col tramite dei suoi Uffici 
(Compartimenti, Sedi ed Agenzie) distribuiti per 
tutto il Regno — ha compiuto, fra le principali, 
le seguenti operazioni : 

Per le assicurazioni degli infortuni nelle indu¬ 
strie ha emesso 26,243 nuove polizze assicuranti 
altri 362,337 operai; ha ricevuto 39,703 denunzie 
d’infortunio e ha pagato lire 17,094,410.88 di in¬ 
dennità per 35,099 casi, di cui 151 di morte e 
2,187 di inabilità permanente. 

Per l’assicurazione obbligatoria degli infortuni 
in agricoltura ha ricevuto la denunzia di 10,183 
infortuni e ha pagato lire 4,002,354.55 di inden¬ 
nità per 7.817 casi, di cui 184 di morte e 968 di 
inabilità permanente. 

In totale nel 1° trimestre del corrente anno la 
Cassa Nazionale Infortuni ha ricevuto la denun¬ 
zia di 49,886 casi di infortunio ed ha pagato oltre 
21 milioni di lire di indennità. 

Una nuova Scuola per infermiere a New York. 

Il « Presbyterinn Hospital » di New York ha 
aperto una sottoscrizione per 1 milione di dollari, 
pari a 15 milioni di lire it., allo scopo di fondare 
una nuova Scuola per infermiere nel « Presbyte- 
rian-Columbia Medicai Center ». La signora Ste¬ 
phen V. Harkness ha contribuito con i quattro 
quinti alla sottoscrizione, che è stata interamente 
coperta. 

Contro la vivisezione nel Belgio. 

Sono stati presentati al Senato belga due disegni 
di legge per la soppressione della cosidetta « vi¬ 
visezione ». Secondo questi due progetti, verreb¬ 
bero vietati tutti gli esperimenti sugli animali, 
nonché l’utilizzazione degli equini per la produ¬ 
zione di sieri e l’impiego di cavie e conigli a scopo 
diagnostico. 

Energiche proteste contro queste minacciate re¬ 
strizioni sono state sollevate dall’« Académie royale 
de Médecine de Belgique » e dalle Facoltà mediche 
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d ? Lieè \’ Bl ' usseU «> Lovaiiio e Ghent. Se si giu¬ 
stifica di eliminare le crudeltà inutili, si deve però 
riconoscere e proclamare che l’impiego degli ani¬ 
mali e indispensabile per i progressi della medicina 
come pure per intendimenti diagnostici e curativi.’ 

Nuovi periodici. 

E giunto al suo terzo numero il periodico «Le 
assicurazioni sociali organo della Cassa Nazio¬ 
nale per le Assicurazioni Sociali; pubblica studi 
originali, notizie, statistiche, informazioni varie 
riviste bibliografiche, atti ufficiali, eco. su quanto 
concerne le assicurazioni sociali in Italia ed al- 
1 Estero. La direzione della rivista è presso la 
sede centrale della Cassa Nazionale, in Roma, 
Corso Umberto I, 329. 

Infortuni di sanitari. 

11 pro f . dott. Montino, direttore dell 5 Ospedale 
di Umberti de (Perugia), è stato casualmente te¬ 
nto da un colpo di rivoltella al malleolo. 

Nuova potente sostanza radioattiva? 

Alla Società americana di Chimica sono state 
descritte da Vici le proprietà del <( radion », so¬ 
stanza che sarebbe 190,000 volte più attiva del 

Comunicato. 

Ricm-diamo che sono aperte le iscrizioni dei 
Medici Chirurghi al corso 1925-26 nella Scuola di 
Odontoiatria © Protesi dentaria presso la R. Uni¬ 
versità di Bologna, pel conseguimento del diploma 
per specialisti m odontoiatria e protesi dentale. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e pagamento delle rela¬ 
tive tasse. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi pre¬ 
so la segreteria della Facoltà di medicina e chi- 
rurgia della R. Università di Bologna e presso la 
Direzione dell’Istituto Clinico per le malattie della 

bocca, via S. Vitale 59 - Bologna (131 nei locali 
del quale ha sede la scuola. 


«ASSEGNA 




M e spento a Bologna il prof. FERRUCCIO 
TARTUFERÀ ordinario di clinica oculistica in 
quella università; ha compiuto lavori pregevoli 
d istologia, anatomia normale e patologica, dell’oc- 
clno. Era nato a Fabriano (Ancona) nel 1852. 

} Pure a Bologna si è spento il prof. GIOVANNI 
PERNA, che per vari anni vi fu incaricato di 
anatomia topografica ©d attualmente era diret¬ 
tore incaricato dell'Istituto di anatomia a Messi¬ 
na ; ha compiuto apprezzate ricerche di anatomia 
micro- e macroscopica. Era nato a Regalmuto 
(Catania) nel 1876. 
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LAVORI ORIGINALI. 

L n'utile modificazione della prova di Cohn 
nella diagnosi del cardiospasmo. 

A. Knipfer (Bologna). 

Gli spasmi nella regione del tratto inferiore del- 
1 esofago non hanno una patogenesi unitaria e 
non vi è quasi malattia cui non sia stato im¬ 
putato di poterli determinare. Quando questo fe¬ 
nomeno si presenta nella sua forma essenziale 
e non è dovuto p. e. ad affezioni del tubo dige¬ 
rente, della parete esofagea stessa, ad alterazioni 
organiche delle vicinanze, In letteratura più re¬ 
cente tende ad attribuire al vago ed al suo equi¬ 
librio alternante col simpatico una posizione pa- 
togenetica predominante, e questa influenza del 
vago potrebbe forse anche essere l’unica causa 
movens nel determinismo del cardiospasmo e del¬ 
la dilatazione idiopatica dell’esofago, che al car¬ 
diospasmo si associa. Dato l’interesse che può of¬ 
frire questo problema tutt ora insoluto riporterò 
un caso in cu J lo studio del passaggio degli in¬ 
gesti (grossi boli di bario, opachi ai raggi X) dal¬ 
l'ultimo terzo dell’esofago fino all’imbocco ridilo 


stomaco ha permesso di osservare il momento in 

cui lo spasmo si rompe all’improvviso ed avviene 

il repentino ed ampio passaggio dei boli nello 
stomaco. 

Per la migliore comprensione della chiusura 
patologica funzionale del cardias’dobbiamo pre¬ 
mettere alcune considerazioni fisiologiche.- Come 
è noto 1 esistenza di un vero e proprio sfintere 
all imbocco dello stomaco può essere esclusa. Le 
fibre muscolari che in questa regione si incrocia¬ 
no fra esofago e stomaco, in corrispondenza del 
cardias si compongono di tre strati: 1 ) lo strato 
esterno con fibre longitudinali, provenienti dalle 
fibre longitudinali dell’esofago; 2) lo strato medio 
con fibre circolari che provengono dalle fibre cir¬ 
colari dello stomaco; 3) lo strato profondo con 
fibre oblique che hanno rapporti di origine con 
fibre circolari dell’esofago (Forssell, Fleiner, 
Bauer. ecc.). 

Queste fibre sono capaci di strozzare il canale 
esofageo, per quanto lo strozzamento sembrereb¬ 
be trovarsi situato al disotto della corrispon¬ 
dente posizione anatomica del cardias. In questo 
senso parlano le osservazioni dello Starck il 
quale nella chiusura del cardias non vede una 
contrazione anulare ma bensì una contrazione 
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canaliforme lunga 2-4 cm. del tratto gastrico del 
cardias. Questa eventuale diversità di sede nulla 
altera naturalmente nella possibilità d’un’occlu- 
sione di cui le condizioni non sono ancora ben 
chiare. Il vago però sembra esservi particolar¬ 
mente impegnato. Naturalmente alla chiusura del 
cardias non dovrebbe bastare la contrazione di 
un singolo fascio muscolare che abbia un’inner¬ 
vazione unica. Si tratta invece probabilmente di 
un complicato ed alternante giuoco di equilibri 
nel sistema simpatico e parasimpatico, che deter¬ 
mina la chiusura. 

Basterà così anche solo un lieve spostamento 
nel giuoco di queste forze antagonistiche per * 
avere un disturbo funzionale, il cardiospasmo. 
Si potrà quindi concludere che la causa imme¬ 
diata di tale turba debba risiedere in un alte¬ 
rato equilibrio dei predetti sistemi (simpatico¬ 
parasimpatico) anche se le cause che lo produ- 
cono possono essere della più svariata natura 
come la prova un’ampia casistica. 

Dallo spasmo dal cardias, che può aver luogo 
in qualunque tratto del canale cardiaco si può 
forse isolare lo spasmo dell’hiatus. Qui i pila¬ 
stri muscolari del diaframma abbracciano l’eso¬ 
fago. 

Talune anse lo circondano e terminano anche 
nelle pareti esofagee : Muscolo frenoesofageo. Già 
nell’esofago normale a questo punto avviene un 
breve arresto degli ingesti. Si potrà quindi pen¬ 
sare che per cause neurogene o comunque non 
ancora ben chiare possa in questo punto insor¬ 
gere uno spasmo (funzionale sempre), dovuto 
all’anello diaframmatico stesso. Non si potrà in 
questi casi parlare di spasmo, chè uno spasmo 
del diaframma dovrebbe aprire maggiormente 
l’hiatus: forse in questi casi vi è una paresi del 
nervo frenico. 

Nel successivo decorso del cardiospasmo viene 
coinvolto l’esofago. Sembrerebbe che le fibre co- 
strittorie dell’esofago abbiano un’innervazione 
analoga a quelle che rilasciano l’imboccatura ga¬ 
strica. Contemporaneamente allo spasmo del car¬ 
dias si avrebbe quindi un rilasciamento dell’eso¬ 
fago che verrebbe secondariamente ad essere au¬ 
mentato dallo spasmo stesso. 

Lo stato spastico nel tratto cardiaco ha un 
inizio lento, insidioso fino a che la dilatazione 
dell’esofago non darà dei disturbi: Senso di peso, 
di oppressione, difficoltà nella deglutizione, ri¬ 
gurgito. I segni di stasi degli ingesti non man¬ 
cano mai e sono oltremodo caratteristici. L’am¬ 
malato si serve delle più svariate manovre (bere 
dell’acqua, ispirazione, ecc.) per provocare il 
passaggio degli ingesti. Allorquando il cardias 


si apre ed il contenuto dell’esofago scivola nello 
stomaco 1 ammalato ha la sensazione come se 
si « aprisse uno sportello ». 

Dopo questa necessaria divagazione veniamo al 
caso studiato.- 

Iginia A., di anni 22, nubile. Nulla di notevole 
nel gentilizio. Mestruata a 13 anni. Due anni fa 
appendectomia. Non ricorda di avere avuto al¬ 
tre malattie. 

Quattro o cinque mesi dopo l’operazione ha co¬ 
minciato a soffrire di disturbi nella degluti¬ 
zione, specialmente se i cibi erano asciutti e so¬ 
lidi; questi, non appena ingeriti, le producevano 
una sensazione come di una palla dietro lo ster¬ 
no. Questo disturbo si è accresciuto e da vari 
mesi la paz. ha spesso rigurgito subito o talvolta 
anche un quarto d’ora dopo l’ingestione di cibi. 

È in ottime condizioni fìsiche, ha colorito ro¬ 
seo, sano e non è diminuita di peso dall’inizio 
deì’a malattia. All’esame semeiologico nulla si ri¬ 
leva a carico degli organi toracici ed addomi¬ 
nali. Polso 80, ritmico, normale. Riflesso oculo- 
cardiaco 0. Nessuna influenza della atropina sullo 
spasmo. Il sondaggio continuato e metodico del¬ 
l’esofago non ha dato risultati. 

Esame radiologico. — Radioscopia, in piedi): 
Mediastino completamente libero. I campi polmo¬ 
nari, gli ili appaiono del tutto normali. Cuore 
normale. Cupole diaframmatiche ampiamente mo¬ 
bili e con escursioni normali. 

Si somministra il pasto opaco (latte al bario) : 
la massa opaca scende rapidamente nell’esofago 
e si arresta al disopra del diaframma, disegnan¬ 
do una colonna un po’ più larga di quella di un 
esofago normale, a margini che presentano di 
quando in quando delle contrazioni anulari, 
scorrenti verso il basso, con contemporanea asce¬ 
sa del liquido. 

Dopo un secondo ed un terzo bicchiere la paz. 
ha dei rigurgiti. Dopo qualche tempo si osserva 
che vi è sempre una certa quantità di liquido 
opaco nell’esofago ma che una discreta parte 
è passata nello stomaco. Si riesce a vedere una 
sottile striscia di bario a direzione obliqua verso 
sinistra, che va dal punto chiuso dallo spasmo 
fino allo stomaco. La pressione sui bulbi oculari 
non modifica la sindrone radiologica sopradetta 
nè riesce ad eliminare lo spasmo. 

All’indomani, a stomaco vuoto, si fanno inge¬ 
rire a breve distanza cinque boli, all’ostia, di 
bario, alquanto grossi. Invitata a deglutire il 
primo bolo con un sorso d’acqua la paz. compie 
l’atto senza difficoltà. Non appena il bolo viene 
spinto nell’esofago dai costrittori faringei questo 
dà l’impressione come se cadesse in mezzo a del 
liquido di cui però non si riesce a vedere il li¬ 
vello superiore, data l’assenza di gas. Questo pri¬ 
mo bolo scende rapidamente fino quasi a metà 
dell’esofago toracico e poi lentamente fino al di¬ 
sopra dell’hiatus, per poi, da questa sede, salire 
di tanto in tanto in alto coi movimenti del dia¬ 
voletto di Cartesio. 

Dopo un po’ il bolo si ferma al disopra del- 
l’hiatus, viene un po’ allungato e come afferrato 
dalle contrazioni della parete esofagea. 
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Ln secondo bolo discende colla stessa modalità 
del primo e va a raggiungere il primo bolo in 
coda poi discende ancora un poco, fino ad accol- 
larglisi lateralmente e medialmente. 

Ciò che importa è che in nessun punto della di¬ 
scesa del secondo bolo, come pure in nessuna 
fase del movimento alto della deglutizione farin¬ 
gea il primo boccone subisce uno spostamento 
sopratutto di quelli che indicano un suo impe¬ 
gnarsi nell’hiatus. 

11 3 1 °’ e 13010 si succedono colle stesse 
modalità, prima accodandosi ai boli precedenti, 
poi affiancandosi a loro, così da formare un cu¬ 
neo opaco con base in alto e punta in basso 
sopradiaframmatica. Questo cuneo viene visibil¬ 
mente lavorato e subisce la configurazione la 
impronta dei movimenti peristaltici esofagei! 

A questo punto abbiamo dunque vari boli cia¬ 
scuno della grandezza d’uria mandorla nella por¬ 
zione sopradiaframmatica dell’esofago Ogni bolo 
e immerso in liquido e mantiene la sua forma 
(cioè non si è rotto pur essendo costituito di 
solf. di bario in ostia); che mantenga la sua forma 
lo si deduce da qualche movimento di ascesa. 

Somministrando allora un bicchiere di acqua e 
bario la paz. non lo beve d’un colpo; tuttavia si 
osserva una rapida discesa del bolo.’ Poco dopo 
la stessa prova — mal riuscita — fa discendere 
un secondo bolo. Ma alla terza prova che riesce 
bene, due boli uniti passano di colpo il canale 
dell hiatus e cadono nello stomaco. 

Dopo alcuni giorni si riprendono tutte le espe¬ 
rienze fatte: stenosi aH’hiatus come nei giorni 
passati; esofago modicamente dilatato (tutto ciò 
coll acqua e bario). Grossi boli di bario scendono, 
si affiancano come negli esperimenti precedenti! 
Prova del bicchiere d’acqua e radiografia. Un 
radiogramma (2°) che corrisponde al momento di 
deglutizione del bicchiere d’acqua ha sorpreso due 
e più boli passati d’un colpo attraverso l’anello 
dell’hiatus, che si è subito richiuso, ed avviati 
lungo il tratto esofageo sottodiaframmatico verso 
lo stomaco. Da aggiungersi che in qualche prova 
fatta nei giorni successivi si è osservato che in¬ 
sistendo nella prova di.Cohn se ne perde l’effetto 


DISCUSSIONE. 

I due boli che sono passati contemporanea¬ 
mente nello stomaco, superando con facilità la 
parte spastica, dimostrano chiaramente come non 
esista una stenosi ma solo uno spasmo. Il pas¬ 
saggio ha permesso successivamente di osservare 
accuratamente tutto il canale cardiaco, che risultò 
normale. Nel caso esaminato non vi sono segni 
di lesioni organiche dell’esofago o del tubo di¬ 
gerente in generale, nè esistono alterazioni negli 
organi delle vicinanze. 

Per quanto sia stato descritto un caso di car¬ 
diospasmo subentrato dopo un’ovorectomia (Ca¬ 
stelli), non sembra che l’appendectomia debba es¬ 
sere chiamata in causa. L’aspetto a salsicciotto 

'■f 


legato alla base, che presenta l’esofago quando è 

riempito, ha tutti i caratteri della dilatazione 
idiopatica. 

Circa la sede dello spasmo diremo che è net- 

tamente al disopra del diaframma. L'ostacolo 

al o svuotamento è costituito probabilmente dai- 

1 anello diaframmatico e non vi è elemento che 

riveli un’iperfunzione sfinterica del cardias. Si 

tratta quindi di un freno-cardiospasmo nel senso 
del Giusez. 

Il caso studiato è uno dei tanti e non presenta 
caratteristiche speciali, ma il suo studio, prati¬ 
cato nell'istituto di. Radiologia del prof. A. Busi 
ha permesso di adoperare un accorgimento che 
riesce anche meglio della prova di Cohn a met¬ 
tere in evidenza la natura dello spasmo dimo¬ 
strando con sicurezza la sua natura funzionale. 

I boli piuttosto grandi, che sono rimateti in¬ 
tatti, e che corrispondono alle dimensioni di boc¬ 
coni comuni, col loro facile passaggio, dimo¬ 
strano, senza dover ricorrere ad altro artificio 

come lo spasmo cessi all’improvviso in modo 
completo. 


La cessazione improvvisa dello spasmo parreb¬ 
be non in dipendenza dal peso della colonna di 
acqua bevuta, ma verisimilmente ad un riflesso 
Che parte dall'alto faringe al momento dell'inge- 
stione del liquido. Solo quando questo liquido 
viene ingerito a piene fauci lo stimolo è suffi¬ 
ciente, poiché introducendo la medesima quan¬ 
tità di acqua a piccoli sorsi, il fenomeno non av- 
viene. 

Per un riflesso alto-faringeo dell'apertura im¬ 
provvisa del tratto spastico parlerebbe anche la 
sua facile esauribilità: Ripetendo subito la no¬ 
stra prova il fenomeno non avviene e l'ammalata 
ha violenti rigurgiti; viceversa si presenta in mo¬ 
do identico ripetendo la prova dopo qualche 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale del Bambino Gesù - Roma 
Reparto Medicina Maschi 
Primario: prof. Ugo Mancini. 

Contributo alla terapia 
dell’encefalite letargica. 

Dott. Mario Faberi, aiuto med. negli Osp. Riuniti. 

Molti sono stati i medicamenti proposti per la 

cura dell'encefalite letargica e nella letteratura 

abbondano i casi in cui si ottenne guarigione 

usando un metodo terapeutico piuttosto che un 
altro. 

Un posto importante è tenuto dall’urotropina, 
preconizzata da Cushing nel trattamento delle in¬ 
fezioni meningee. E noto infatti che, subito dopo 
l’ingestione di urotropina, si ritrova-nel liquido 
cefalo-rachidiano l’aldeide formica, la quale può 
logicamente esplicare azione germicida sull’ipo¬ 
tetico virus dell’encefalite. 

Netter la raccomandò quindi tra i primi, dando 
la preferenza alla via orale, ritenendo che, se 
l’iniezione -endovenosa porta il medicamento di¬ 
rettamente nel sangue, con non minore rapidità 
vi sparisce; l’ingestione di dosi ripetute assicure¬ 
rebbe invece una presenza prolungata nella ca¬ 
vità aracnoidea. La dose consigliata da Netter fu 
di 1-2 grammi al giorno. 

Contemporaneamente fu ria altri vantata invece 
l'iniezione endovenosa di urotropina in dose va¬ 
riabile, e i successi riportati eguaglierebbero 
quelli ottenuti con la somministrazione per via 
orale. 

Curnot e Blamoutier ottennero invece buoni ri¬ 
sultati in 2 casi, iniettando nelle vene il salici¬ 
lato di sodio in soluzione al 10-50 %. 

Rathery e Gournay applicarono tale metodo in 
un caso e Schwarz in 13 casi, anch’essi con esito 
favorevole. 

Courcoux e Meignant usarono invece una solu¬ 
zione più debole, al 4 %, ed essendosi trombiz¬ 
zate le vene dei pazienti, iniettarono il medica¬ 
mento alla stessa concentrazione nei muscoli, con 
risultati egualmente buoni, seppur meno rapidi. 

Molliant, partendo dalla somiglianza clinica tra 
encefalite letargica e tripanosomiasi. usò inie¬ 
zioni di Atoxil, ed ottenne in 2 casi risultati in¬ 
coraggianti, specialmente nei riguardi dei fatti di 
eccitazione motrice. 

Il mercurio fu invece esperimentato da Billi- 
gheimer, in forma di frizioni di pomata mercu¬ 
riale (fino a 5 gr. al giorno), e di iniezioni di sa¬ 
licilato di. Hg. In parecchi casi acuti e subacuti 
il miglioramento sarebbe stato rapidissimo. 
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Rosenow, avendo potuto riprodurre in animali 
da laboratorio i sintomi e le lesioni dell’ence¬ 
falite letargica, iniettando una varietà di strepto¬ 
cocco da lui isolata dalle amigdale, dai denti e 
dal nasofaringe di encefalitici, pensò di usare il 
siero di conigli e di cavalli immunizzati con dosi 
crescenti di tale germe. I resultati però non sa¬ 
rebbero stati buoni. 

Effetto migliore avrebbe invece ottenuto Mag¬ 
giore, usando un vaccino sensibilizzato, prepa¬ 
rato da culture giovani di bacillo di Pfeiffer. 

Conosciuto è poi il metodo ili Focbier delle 
iniezioni di essenza di trementina, con formazio¬ 
ne di ascessi da fissazione, già da tempo lodate 
in molte altre malattie infettive. Tali iniezioni, 
consigliate anche dal Metter, dovrebbero essere 
praticate al più presto possibile, non appena po¬ 
sta la diagnosi di encefalite letargica. 

Xeil’adulto si introducono 1-2 cent, cubici di 
essenza di trementina vecchia, e nel fanciullo 
1/4-1 12 cent, cubico, preferendo come luogo per 
l’iniezione la parete addominale, in un punto si¬ 
tuato nel mezzo della linea che unisce la spina 
iliaca anteriore superiore all’ombelico. Se una 
prima iniezione non basta, se ne fa un’altra 48 
ore dopo, ed eventualmente una terza 3 giorni 
più tardi. Appena formato l’ascesso, si incide e 
si medica. 

L’introduzione dei medicamenti direttamente 
nello spazio endorachideo è stata tentata da vari 
autori. 

Laubie, in 2 casi, usò l’iniezione nello speco di 
siero antitetanico, con risultati poco probativi. 

Rodi e Katznelbogen, partendo dal concetto c'^e 
gli anticorpi del siero sanguigno non riescono 
a penetrare fino alle meningi e ai centri nervosi 
per l’ostacolo opposto dalla cosidetta « barriera 
emato-encefalica », hanno cercato di provocare 
artificialmente una flogosi meningea. A tal fine 
si sono serviti di una soluzione di caseina al 10 %, 
iniettandone nel rachide un centimetro cubico, 
diluito in 10 cent, cubici di siero fisiologico. \n- 
ch’essi però non poterono trarre effetti curativi 
notevoli dal loro metodo. 

Lehrmann invece, quasi contemporaneamente, 
peifsò di utilizzare la via endorachidea per l’in¬ 
troduzione dell’urotropina, indicando neH’adulto 
la dose di 6 cent, cubici della soluzione all’l %. 
In un soggetto di 6 anni, il solo bambino da lui 
trattato, usò invece 1/2 cent, cubico della stessa 
soluzione airi %, ottenendo buon effetto curativo. 
Dall’autore è descritta la reazione violenta in tal 
modo generata, e consistente in istato di agita¬ 
zione e in vomiti ripetuti. 

In complesso egli avrebbe trattato circa 40 ca«i, 
ma nel suo lavoro non è precisata la proporzio¬ 
ne dei risultati favorevoli. 


In un caso capitato di recente sotto la nostra 
osservazione, abbiamo voluto applicare quest’ul- 
tim ) metodo curativo, usando dosi notevolmente 
Più alte, e poiché l’effetto che se ne è ottenuto 
è stato oltremodo lusinghiero, non riteniamo del 
tutto privo d’interesse riferirne ampiamente. 

F. E. di anni 7, da Roma, scolaro. I genitori so¬ 
no viventi e sani. Due zii paterni sono ricoverati 
al manicomio per malattie mentali non bene pre¬ 
cisabili. 

Non ha sofferto dei comuni esantemi dell’infan¬ 
zia. A tre anni ebbe affezione cutanea eczematosa, 
durata a lungo. E di carattere assai vivace; nar¬ 
rano però i parenti che, da circa una settimana, 
è divenuto più irrequieto ed ha periodi di agita¬ 
zione insolita, durante i quali compie movimenti 
disordinati, grida, e non ubbidisce. La notte non 
riesce più a dormire, mentre di giorno, di tanto 
in tanto, è preso da bisogno incoercibile di sonno 
e si addormenta sulla seggiola, anche durante 
il pranzo! E inoltre comparsa modica febbre a 
tipo intermittente. 

Entra all'ospedale il 18 marzo 1925. All’e. o. si 
nota: Stato generale di nutrizione scadente; cute 
e mucose visibili pallide; micropoliadenia gene¬ 
ralizzata; prgani toraco-addominali sani. 

Il bambino giace sul letto in preda a sopore, 
dal quale viene risvegliato scuotendolo fortemen¬ 
te per poi ricadérvi subito. Risponde lentamente 
ed incompletamente alle domande che gli si ri¬ 
volgono. Osservandolo in stato di riposo, si no¬ 
tano brevi scosse cloniche coreiformi a carico dei 
muscoli della metà destra della faccia, e dell’arto 
superiore e inferiore destro. Di tanto in tanto, 
inoltre, gli arti dello stesso lato assumono atteg¬ 
giamenti catatonici. Nessun deficit a carico dei 
nervi cranici; non diplopia. Motilità attiva e pas¬ 
siva, degli arti normale. Riflessi tendinei e cuta¬ 
nei normali. Non rigidità della nuca. Kernig e 
Romberg negativi. Non disturbi della deambula¬ 
zione. Esame delle urine: assenza di albumina 
e di altri elementi patologici. 

Esame del liquor: Si estraggono 10 cent, cubi¬ 
ci di liquido limpido, che fuoriesce a gocce rav¬ 
vicinate. Reazioni di : Nonne-Apelt, Pandy, Ro¬ 
veri, negative. Albumina: 0.10 0/00. 

Sostanze riducenti il Fehling: aumentate. Cito- 
diagnosi: inononucleosi evidente (5-8 piccoli mo- 
nonucleati per campo). 

Esame del sangue: modica leucocitosi (12,500 
gl. bianchi). 

Temperature serotine di 37.5-37.7. 

Notevole bradicardia (52) e bradipnea (16) per¬ 
manenti. 

'L’infermiera di servizio afferma che, durante la 
notte, il bambino invece di dormire si agita nel 
letto, e di tanto in tanto grida. 

Si pone diagnosi di: encefalite letargica, corea 
encefalitica, e si inizia immediatamente la cura 
con iniezioni endovenose di urotropina Schering 
al 40 %, iniettando una fiala di 5 cent, cubici 
(gr. 2) alla volta. Contemporaneamente si sommi¬ 
nistrano per os altri 2 grammi del medicamento. 
Dal 20 al 25 marzo si pratica tale cura giornal¬ 
mente. 

Lo stato generale permane però pressoché Inva¬ 
riato; solo si osserva diminuzione delle scosse co¬ 
reiformi e diminuzione della bradicardia e della 
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nradipnea II bambino però non accenna affatto 
ad uscire dal letargo in cui giace, e si sveglia an 
pena per brevi istanti al momento dei pasti. 

speco ^ 3 dl iniettare l’urotropina nello 

Il 27 marzo, previa estrazione di 5 cent cubici 
sì inietta lentamente una fiala da cent 
cubici 01 di urotropma Schering al 40 % (gr 2 ) 
Subito dopo l'iniezione il bambino diviene 
tato, si lamenta di cefalea intensa, accusa pare- 
stesie agli arti inferiori, e vomita 2 volte. Dopo 
3 ore. circa subentra di nuovo calma perfetta e 
la mattina dipoi, alla visita, il bambino è sve 
olio risponde con prontezza, ed esegue rapida- 

dinot? 1 , movlmenh degU arti che gli vengono or¬ 
dinati. Le scosse coreiformi sono scomparse e 
cosi pure le catatonie. 

Ji tanto in tanto, però, nel corso della gior¬ 
nata, cade di nuovo in preda a sonnolenza, e 
a notte riposa ancora poco. Si ripetono quindi 
le iniezioni endorachidee con la stessa tecnica e 
dose, nei giorni: 30 marzo, 1, 3, 6 e 9 aprile 
La reazione immediata del sistema nervoso al' 

1 intioduzione del medicamento si manifesta sem¬ 
pre piu blanda. La temperatura, che dopo la 
prima iniezione endorachidea era salita per qual¬ 
che ora a 39°, nelle iniezioni successive si eleva 
di poco (37.3-38). 

Dopo la 6 a iniezione il bambino è ‘compieta- 
mente sveglio. Durante il giorno è sempre se¬ 
duto sul letto, giuoca, risponde con prontezza, 
mangia volentieri. Si crede perciò opportuno so¬ 
spendere la cura, che non viene più ripresa, per¬ 
sistendo lo stato di guarigione. 

Durante tutto il suddescritto trattamento sono 
state esaminate tutti i giorni le urine, senza mai 
riscontrarvi alcun elemento patologico, nè il bam¬ 
bino ha mai accusato disturbi subiettivi a carico 
degli organi urinari. 

Il 19 aprile, un mese dopo l’ingresso all’ospe- 
dqle, vien fatto alzare, e, dopo un altro mese di 
osservazione, è dimesso in ottimo stato, senza 
reliquato alcuno della malattia sofferta. 

L interesse del caso è, a parer nostro, rappre¬ 
sentato dal netto effetto curativo del medica¬ 
mento adottato, e, sopratutto, dalla tollerabilità 
completa da parte di un soggetto giovanissimo 
verso l’urotropina ad alte dosi, e introdotta per 
via endorachidea. * 

La reazione del sistema nervoso posto in di¬ 
retto contatto con una soluzione medicamentosa 
ipertonica e notoriamente irritante, è stata invero 
forte dopo la prima iniezione, per scemare sem¬ 
pre più d intensità nelle successive. In ogni modo 
non crediamo che tale reazione sia stata, in com¬ 
plesso, molto più grave di quella osservata nel 
bambino trattato dal Lehrmann, e, considerando 
l’effetto benefico in poco tempo ottenuto, si è 
autorizzati ad ammettere che, in eventuali ulte¬ 
riori applicazioni di tale metodo di cura, si po¬ 
trà procedere con relativa tranquillità, usando 
dosi generose. 

Quale poi sia il meccanismo con cui l’urotro- 
pina in tal modo amministrata agisce, non è 
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facile a determinare. Perchè, se da un lato pos¬ 
siamo ammettere che veramente si eserciti una 
azione Diretta sul viius encefalitico, d'altro lato 
non bisogna misconoscere l’importanza terapeu¬ 
tica della reazione meningitica che si provoca e 
che si manifesta con segni netti. 
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Casa ni cura «Villa Zonca» di Vercurago (Bergamo'. 

Il benzoato di benzile 
nelle sindromi ipertensive e dispnoiche 

per il dott. Gian Franco Capuani, direttore. 

L’introduzione del benzoato di benzile nella te¬ 
rapia è di data recente. Il dott. Johns David 
Macht farmacologo alla « Johns Hopkins Univer¬ 
sity » di Baltimora nello studiare l’azione de 5 
diversi alcaloidi dell’oppio allo scopo di trovare 
dei preparati sintetici dotati di azione antispa¬ 
smodica fermò la sua attenzione sopra la papa¬ 
verina. che possiede al massimo grado la pro¬ 
prietà di agire sopra le fibre muscolari liscie 
paralizzandole, pur senza avere le proprietà anal¬ 
gesiche e narcotiche della morfina e di altri al¬ 
caloidi, che sono poi controindicati nelle (frisi 
viscerali spasmodiche in quanto anzi accentuano 
la produzione di spasmi. 

L’azione della papaverina era già stata studiata 
da I. Pai di Vienna. Fin dal 1913 egli aveva sta¬ 
bilito con ricerche sperimentali che la papaverina 
possiede la proprietà di provocare un rilascia¬ 
mento dei muscoli lisci e che questa azione si 
estende tanto ai visceri (vescichetta biliare, mu 
scolatura bronchiale, vescica, utero) quanto ai 
vasi sanguigni. Clinicamente la papaverina gli 
aveva dato ottimi risultati nel !3 crisi viscerali 
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■che hanno per substrato una contrattura spasmo¬ 
dica della muscolatura liscia. 

Il Macht ha voluto ricercare quale era nella 
papaverina il radicale chimico che possedeva la 
efficacia antispasmodica e potè convincersi che 
tale azione era dovuta alla presenza, nella mole¬ 
cola della papaverina, del gruppo benzile. Di qui 
l’idea di sperimentare se altri e più semplici ag¬ 
gruppamenti del radicale benzile potessero espli¬ 
care tale azione eventualmente anche con mag¬ 
giore potenza. Si trattava per lui di trovare al 
di fuori degli alcaloidi dei composti contenenti 
il radicale benzile e suscettibili quindi di essere 
somministrati senza gli inconvenienti di tossicità 
e di assuefazione dei derivati dell’oppio. Il ben- 
zoaro di benzile fu il composto che sembrò cor¬ 
rispondere al suo postulato. Egli ne osservò buoni 
effetti in diversi stati spasmodici: peristaltismo 
esagerato dell’intestino, enterospasmo d’origine 
post-operatoria o altra, pilorospasmo sia di ori¬ 
gine funzionale, sia dovuto a presenza di ulcera 
o neoplasma, costipazione spasmodica, colica epa¬ 
tica, colica nefritica, spasmi della vescica, coliche 
uterine, asma bronchiale, tosse canina. 

Per quest’ultima malattia esperimento sopra tre 
suoi bambini gravemente colpiti e inutilmente 
trattati con ogni sorta di medicamenti compresa 
l’eroina. Sotto l’influenza del benzoato di benzile 
non tardarono ad avere un miglioramento no¬ 
tevole sia nel numero che nell’intensità degli 
accessi. Con la collaborazione del collega John 
dott Hogan esperimento sopra 115 bambini ma¬ 
lati pure di tosse ferina; nel 90 % dei casi si 
ebbe un miglioramento, e presso a poco nel 50 % 
di essi tale miglioramento fu notevole. Gli effetti 
terapeutici del medicamento non avevano un ca¬ 
rattere curativo propriamente detto ma si mani¬ 
festavano con una diminuzione dell’intensità e 
del numero degli accessi, e l’assenza di alcune 
complicazioni noiose della tosse canina, quali 
vomiti, emorragie sottocongiuntivali, insonnia, di¬ 
magramento. Secondo Mac Murray l’effetto del 
medicamento si manifesta generalmente nelle 48 
ore, e In un caso si ebbe miglioramento già dopo 
la somministrazione della seconda dose. 

Dopo tali comunicazioni avvenute nel 1920 fu 
una gara di sperimentatori per vedere in quali 
casi di malattie spasmodiche si potesse applicare 
tale medicamento e le comunicazioni, specialmen¬ 
te in America si susseguirono copiose. Il Macht 
lo additava come rimedio ottimo nell’angina di 
petto, nell’asina e nel singhiozzo persistente; da 
altri autori venne via via consigliato per tutti 
gli stati spasmodici fino al parkinsonismo post- 
encefalitico. 


* 

* * 

La suggestiva premessa teorico-farmacologica e 
le comunicazioni lusinghiere di molti autori mi 
hanno indotto già da un paio di anni ad espe- 
rimentare largamente tale medicamento. Avendo 
presto constatato come fosse quasi assolutamente 
innocuo nelle comuni dosi terapeutiche, ne feci 
un uso larghissimo anche in casi nei quali non 
c’era l’indicazione e ne studiai specialmente l’ef¬ 
fetto sulla pressione arteriosa come quella che 
misurata allo sfigmomanometro poteva con mag¬ 
giore precisione darmi dei valori più obiettivi. 
In casi di malattie spasmodiche tenevo conto del¬ 
l’effetto clinico, in casi di altre malattie o di 
esperimenti su persone sane (ricovero di mendi¬ 
cità) tenevo conto dei dati sfìgmomanometrici. 

Le operazioni furono lunghe e ripetute: così 
concordanti e univoche nei risultati da perdere 
ogni valore l’esposizione dettagliata delle tabelle, 
dalle quali ho potuto trarre delle considerazioni 
di indole generale: alcuni accenni di storie cli¬ 
niche vengono riferiti quali paradigma dei di¬ 
versi casi tipici di azione del medicamento. 

E qui è necessario di fare una importante pre¬ 
giudiziale osservazione. Il benzoato di benzile è 
assai difficile a trovarsi in commercio allo stato 
puro; lo si può trovare non presso i laboratori di 
chimica farmaceutica ma bensì presso le ditte 
che producono le materie prime per l’industria 
dei profumi. Il prodotto è perciò spessissimo im¬ 
puro : nelle diverse forniture del, medicamento 
era per me facile saggiare l’attività del prodotto, 
perchè con 20 goccie della soluzione alcoolica al 
20 % io avvertivo, se il medicamento era puro, 
un senso di marcata astenia, che diverse volte 
non avvertii con campioni che non mi diedero 
poi risultato terapeutico. Una volta la merce for¬ 
nita era tale che il farmacista avvertì l’impurità 
del prodotto dai caratteri organolettici di comune 
osservazione. Questa pregiudiziale è necessario 
fare, per spiegare alcuni casi altrimenti strani 
riferiti da autori i quali non hanno ottenuto la 
più piccola azione terapeutica neppure con dosi 
elevate. È possibile che per la difficoltà di tro¬ 
varne in commercio, qualche ditta poco scrupo¬ 
losa abbia fornito un preparato impuro o asso¬ 
lutamente estraneo al benzoato di benzile, giac¬ 
ché è questo un medicamento sulla cui azione 
non si può discutere potendosene controllare 
l’azione con i dati obiettivi forniti dallo sfigmo¬ 
manometro. 

* 

* * 

Il benzoato di benzile è un liquido oleoso, in¬ 
colore e senza odore; ha sapore bruciante, sì che 
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i medici americani lo somministrano sciolto nello 
sciroppo del loro rinomato eriodictyon (altro pro¬ 
dotto irreperibile sul nostro mercato farmaceuti¬ 
co) ed è solubile in alcool. 

Parecchi sono i metodi per controllarne la pu¬ 
rezza: per escludere la presenza di cloro se ne 
può agitare una parte con altrettanta quantità 
di soluzione di amido jodurata: lasciando ripo¬ 
sare la soluzione jodurata si separa e non deve 
tingersi in azzurro. Altro procedimento semplice 
è quello di provare se nella capsula di platino 
non lascia residuo al bruciarlo ciò che avviene 
con il prodotto assolutamente puro. 

Ho usato la soluzione in alcool al 20% sommi¬ 
nistrandone, a seconda dei casi, da 20 a 60 goe- 
cie prò die. 

Esperienze rii orientamento ho eseguito sommi¬ 
nistrandone a molti ricoverati per mendicità e a 
diversi inalati, in un secondo tempo limitai le 
pro\e ai casi di ipertensione arteriosa, in una 
terza serie infine ne feci esperimento nelle sin¬ 
dromi dispnoiche. ' 

* 

* * 

Nelle persone sane la somministrazione di 40-50 
goccie prò die della soluzione alcoolica determi¬ 
na un abbassamento di 10-20 millimetri di mercu¬ 
rio. Soggettivamente si avverte una marcata sen¬ 
sazione di astenia che si suole attribuire all’ipo¬ 
tensione. In realtà l’azione paralizzante del ben- 
zoato di benzile si manifesta in parte anche sulla 
muscolatura striata ed io ritengo che molta parte 
di tale sensazione di stanchezza sia senz’altro 
l’espressione della sua azione sulla muscolatura 
scheletrica. 

Infatti J. Kiss, assistente alla Clinica medica 
universitaria di Budapest, diretta da Jendrassik, 
or sono due anni ha messo in rilievo l’azione 
della papaverina sulla muscolatura striata. Cli¬ 
nicamente egli esperimento la papaverina in 18 
casi di tetano, e salvo che in uno ottenne dei 
buoni risultati : gli accessi delle contrazioni di¬ 
venivano meno intensi o cedevano anche comple¬ 
tamente al medicamento e il numero degli accessi 
diminuiva considerevolmente. Il clinico di Buda¬ 
pest istituì poi una serie di prove in casi di 
scierosi a placche con paresi spasmodica, ma 
dove l’elemento spasmodico era assai più accen¬ 
tuato ché i fenomeni paralitici propriamente detti. 
Sopra 15 prove di questo genere, 3 mancarono 
completamente mentre in altre 12 ha potuto no¬ 
tare un miglioramento più o meno marcato nei 
movimenti attivi delle membra contratte. Invece 
non ha avuto risultato sopra la rigidità musco¬ 
lare generalizzata in 2 casi di encefalite letargica. 
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lo ho sperimentato il benzoato di benzile in 
• casi di encefalite letargica appunto per provare 

azione del medicamento sulla fibra muscolare 
striata; ma solo in un caso ottenni una sensibile 
diminuzione nello stato di contrattura muscolare. 

L uso di alle dosi deve esercitare perciò una 
azione paralizzante sulle fibre muscolari anche 
del cuore determinando indebolimento della forza 
di contrazione fino alla dilatazione del viscere 
11 medicamento ha perciò una netta controindi¬ 
cazione nei casi in cui è compromessa la fibra 
dei miocardio potendo essere causa di incidenti. 
Ciò si deve specialmente tener presente nei casi 
'li asma uremico che talora si possono presentare 
per diagnosi differenziale con l’asma bronchiale, 
con l’inconveniente che mentre in questo secondo 
si possono ottenere buoni risultati, nel primo 
caso il cuore sebbene ipertrofico si trova spesso 
sulla soglia dell’insufficienza e l’azione del me¬ 
dicamento può dare il tracollo a uno stato sino 
allora mantenuto appena appena in equilibrio. 
Due casi ho avuto del genere e di uno viene più 
avanti sinteticamente riferito: credo che sia me¬ 
ritevole di attenzione perchè questa azione para¬ 
lizzante sulle fibre cardiache parmi costituisca 
una importante controindicazione del medicamen¬ 
to in tutti gli stati di lesa funzionalità del cuore. 

Dall uso del benzoato di benzile nelle iperten¬ 
sioni dobbiamo attenderci gli stessi risultati che 
si ottengono con gli altri ipotensori e che sono 
ben diversi a seconda che si tratti di sindromi 
funzionali o di alterazioni anatomiche. 

Si vedano questi paradigma: 

A. C., di anni 65, di Galliate. 

Soggetto pletorico. In seguito a gravi preoccu¬ 
pazioni durate alcuni anni, incomincia a soffrire 
di vertigini e malessere generale: una sera ha 
un’epistassi (die non si riesce a dominare con i 
soliti presidi e che continua più o meno intensa 
per tre giorni. Pressione massima 220. Si pre¬ 
scrive dieta ipostenizzante e 40 goccie prò die 
di soluz. di etere benzilbenzoico. Dopo 48 ore la 
pressione è già diminuita e dopo 6 giorni è a 
160 min. iL’a. non ha vertigini, ma si lamenta di 
grave flaccidezza alle gambe. 

E. F., di anni 61, di Galliate. 

Esercita la professione di levatrice, e temendo 
di essere collocata a riposo per limiti' di età, 
vive in grande apprensione prodigandosi senza 
limiti, e sobbarcandosi a lavoro eccessivo. Soffre 
di vertigini, ronzìi e cefalea nucale. Nel gen¬ 
naio 1921 ha una P. M. a 252. Un regime severo 
unito a cura iodica abbassa la pressione a 180 
causando però notevole dimagrimento ed astenia. 
Dopo aver provato diversi medicamenti ipotensori 
riprende ì’alimentazione carnea, ma la pressione 
risale a 22Q. Si somministra benzoato di benzile 
con un dietetico misto: la pressione si abbassa 
a 190 e ci rimane, mentre la paziente si sente 
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abbastanza forte da poter accudire alla sua pro¬ 
fessione. 

S. M., di anni 50, di Galliate. 

Malata di nefrite cronica con miocardio iper¬ 
trofico. P. M. 235. Dispnea da sforzo. Vertigini. 
Il benzoato di benzile non ottiene alcun miglio¬ 
ramento. 

D. A., di anni 52, di Stezzano. 

Arteriosclerosi. P. M. 220 con vertigini. Il ma¬ 
lato non ha avuto alcun benefìcio dai soliti ipo¬ 
tensori. Neppure il benzoato di benzile ottiene 
alcun vantaggio: cagiona anzi una fastidiosa mia¬ 
stenia. 

In questi quattro schemi ho l’espressione esem¬ 
plare dei risultati ottenuti anche in molti altri 
casi. 

Ne! primo si trattava di una ipertensione sem¬ 
plice tanto che scomparve definitivamente con la 
liquidazione giudiziaria di un grave stato di cose; 
mancava l’alterazione anatomica e il benzoato di 
benzile ha avuto un esito immediato. Nel secondo 
caso l’ipertensione è in parte dovuta o aggravata 
da un lieve grado di arteriosclerosi e il risultato è 
solamente parziale. Nel terzo caso come nel quar¬ 
to l’ipertensione è ormai l’espressione di uno stato 
anatomico contro il quale nulla può il medica¬ 
mento riuscendo perciò inefficace e causando so¬ 
lamente la noiosa miastenia. 

F. qui sorge spontanea una considerazione di 
capitale importanza. Nella pratica medica i casi 
piti pericolosi, e frequenti di ipertensione non 
sono già quelli dovuti ad angiospasmo funzionale 
e che sono facilmente curabili con l’allontanare 
il paziente dalle cause determinanti, e che in ogni 
modo non sono pericolosi. I più importanti e 
gravi sono quelli dovuti ad arteriosclerosi nei 
qual: si vorrebbe abbassare la pressione di rot¬ 
tura.- ebbene proprio in questi casi il benzoato 
di benzile non esercita alcuna favorevole azione, 
e ci viene a mancare nè più nè meno di tutti gli 
altri farmaci ipotensori che rispondono bene nei 
casi di disturbo puramente funzionale mentre fal¬ 
liscono necessariamente allorché il fattore anato¬ 
mico è la base del disturbo che ci interessa. 

* 

* * 

Nelle sindromi dispnoiche ho cercato di mag¬ 
giormente estendere e ripetere le prove cliniche: 
cosa del resto superflua perchè anche qui i ri¬ 
sultati decisamente favorevoli nel campo dei di¬ 
sturbi funzionali, fallirono completamente allor¬ 
quando Falterazione anatomo-patologica aVeva 
maggiore importanza. Ho considerato diversi casi 
di asma. 


E. B., di anni 10, di Bergamo. 

Soffre da anni di gravi accessi di asma bron¬ 
chiale. All’esame obiettivo si rilevano fatti bron- 
chiolari diffusissimi. Eosinofilia del 12 %. Sommi¬ 
nistro benzoato di benzile senza risultato. Il li¬ 
quore anisato di ammonio alla dose di 90 goccie 
fa quasi scomparire i fatti catarrali ma non in¬ 
fluenza gli accessi asmatici. Scomparsi i fatti 
catarrali due dosi di benzoato di benzile fanno 
cessare gli accessi asmatici. 

Barone E. P., di anni 40, di Brescia. 

Soggetto luetico. Da anni soffre di asma bron¬ 
chiale ed ha tentato tutte le cure comprese la 
lurbin-ectomia, le inalazioni di acque e le cure 
climatiche. Il benzoato di benzile non ottiene 
alcun risultato, la cura specifica migliora assai 
il paziente. 

N. N., di anni 38, di Romentino. 

Accessi di asma bronchiale essenziale. Eosino¬ 
filia 18%. Nessun fatto bronchiale. Il benzoato di 
benzile ha avuto un effetto sorprendente facendo 
scomparire completamente gli accessi. 

F. A., di anni 53, di Bergamo. 

Asma uremico. P. M. 230. Cuore ipertrofico in 
istato di scompenso latente. Il benzoato di ben¬ 
zile non ottiene alcun miglioramento nella dispnea 
e cagiona una dilatazione acuta del cuore con 
minacciosi fenomeni di asistolia. 

Anche in queste sindromi dispnoiche posso dire 
sintetizzati i risultati ottenuti in numerosi altri 
malati. Laddove l’asma è essenzialmente dovuta 
a contrattura della muscolatura bronchiale il ri¬ 
sultato è immediato, nei casi invece nei quali 
un copioso catarro è la causa determinante o 
aggravante dell’accesso non si deve sperare di 
ottenere un risultato se prima non si riesca come 
nel primo caso a sopprimere l'essudato catarrale. 
Quando l'asma poi dipenda da altre lesioni (p. e., 
sifilitiche; nessun risultato se ne ottiene se non 
si istituisce una cura specifica. Quando dipenda 
da fattori tossici (uremia) pure nessun risultato 
si duo ottenere. 

* * 

Cosicché volendo riassumere i risultati da me 
ottenuti in numerose prove eseguite sopra per¬ 
sone sane e su persone affette da disturbi di 
ipertensione o da dispnea, posso così concludere. 

Il benzoato di benzile è un efficace medica¬ 
mento che agisce come la papaverina senza peral¬ 
tro possederne l’azione narcotica e quella di as¬ 
suefazione. Determina un pronto abbassamento 
della pressione là dove cause organiche non siano 
la causa dell’ipertensione, dando però nello stesso 
tempo una sensazione di astenia dip-endente forse 
hi parte dall’ipotensione arteriosa, ma anche dal¬ 
l’azione paralizzante sulla muscolatura del cuore 
e del sistema muscolare scheletrico. 
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Nelle sindromi dispnoiche agisce quando esse 
siano dovute a puro spasmo della mucosa bron¬ 
chiale senza fatti organici di qualche entità. 

Ne risulta che il benzoato di benzile è un ot¬ 
timo agente antispasmodico ma di azione limi¬ 
tata ai casi in cui agiscano anche altri medica¬ 
menti analoghi. Come questi, esso agisce nei soli 
stati, funzionali, precisamente cioè nei casi meno 
gravi o meno importanti per il medico pratico, 
mentre la sua azione viene a mancare proprio 
in quei casi di ipertensione o di asma nei quali 
veramente utile e indispensabile potrebbe essere 
l’azione di un farmaco ipotensore e antispasmo¬ 
dico. Può però servire anche come mezzo di 
diagnosi differenziale fra disturbi funzionali e 
disturbi da cause organiche servendo così anche 
per la prognosi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

La diagnosi della sclerosi 
a placche iniziale. 

(Marquezy. Bulletin medicai, 1925, n. 35L 

I sintomi iniziali della sclerosi a placche sono 
le parestesie, i disturbi motori, la titubazione. i 
disturbi oculari. Successivamente compaiono le 
veitjgini, i tremori, i disturbi della parola, i di¬ 
sordini urinari. 

Le parestesie costituite da formicolio, intorpi¬ 
dimento, sensazione di freddo colpiscono gli arti 
e sopratutto le mani ed i piedi. Sopravvengono 

a crisi di breve durata e sono accentuate dalla 
stanchezza. 

I disturbi motori non sonò meno frequenti, li 
primo sintonia è costituito da un senso di stan¬ 
chezza e di' peso agli arti inferiori. L’infermo 
trascina le gambe, l’andatura diventa ben pre¬ 
sto malagevole, incerta, titubante. 

I disturbi oculari sono talvolta quelli che ri¬ 
chiamano innanzi tutto l’attenzione del soggetto. 
Si tratta di diplopia, ambliopia, diminuzione del- 
1 acutezza visiva talvolta progressiva fino alla 
amaurosi completa. Tali disturbi .sono sempre 
transitori. 

La vertigine è anche un sintonia precoce e rela¬ 
tivamente passeggero. £ per lo jiiù una vertigine 
rotatoria non accompagnata da nausea e vomito. 
Sopravviene a crisi di breve durata per lo più 

in seguito a sforzi, emozioni, movimenti bruschi 
del capo. 

I disturbi urinari sono meno frequentemente 
sintomi precoci della sclerosi a placche e quasi 
sempre sono costituiti da bisogno impellente e 
frequente di urinare, qualche volta da una certa 
lentezza dell’inizio della minzione. I disturbi ge¬ 
nitali sono eccezionali. 

I tremori sono raramente tra i sintomi precoci 
della malattia; comunque anche nel periodo ini¬ 
ziale hanno il classico carattere intenzionale. 

I disturbi della parola compaiono sempre più 
tardi: quando sono precoci sono costituiti da una 
leggera disartria, da una certa lentezza nel par¬ 
lare. 

I sintomi su accennati raramente compaiono 
isolatamente, per lo più sono aggruppati in vario 
modo con prevalenza ora dell’uno ora dell’altro, 
e ciò in rapporto alla disseminazione delle le¬ 
sioni nel nervasse. Il loro carattere accessionale a 
crisi di breve durata fa sì che essi non siano pre¬ 
si nella dovuta considerazione. Solo la loro ri_ 
petizione, la loro intensità e sopratutto la molte- 
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pllcità dei disturbi finisce per preoccupare il pa- 


ziente. È per tale ragione che generalmente la 

diagnosi di sclerosi a placche si fa a distanza di 

mesi e anche di anni dall’inizio reale della ma¬ 
lattia. 

Quantunque di solito l’inizio dell’affezione è 
lento e progressivo, non mancano casi nei quali 
la sclerosi si manifesta bruscamente con la com¬ 
parsa rapida quasi improvvisa di disturbi gravi. 

I sintomi classici della sclerosi a placche sono 
la parola scandita, il tremore intenzionale, il ni- 
stagmo, la paraplegia spastica. Ora per un certo 
periodo la parola scandita ed il tremore sono 
affatto eccezionali: tutt’al più si può trovare una 
leggera lentezza del linguaggio e fine oscillazioni 
dell’indice nel movimento rapido della prova del 
dito al naso. 

II nistagmo invece ha un valore semeiologico 
considerevole in quanto può essere presente fin 
dall’inizio della malattia. 

La paraplegia .spastica nel periodo iniziale è 
leggera ma netta. Si rileva ipertonia, iper-refletti- 
vità, Babinski bilaterali. 

L’andatura raramente è solo spastica, per lo 
più è anche atassica. 

Il Romberg è frequente, ma varia da un giorno 
all’altro. 

La dismetria è eccezionale agli arti superiori, 
meno rara a quelli inferiori. Più frequente è un 
lieve grado d’asinergia e l’adiadococinesia. 

I riflessi addominali, specie quello medio, sono 
quasi sempre aboliti. 

La scomparsa del riflesso del velopendolo si 
ha nell’80 % dei casi. 

La sensibilità superficiale non presenta altera¬ 
zioni. La sensibilità ossea invece è molto spesso 
* ridotta o abolita. 

In ogni caso di sospetto di sclerosi a placche 
conviene praticare l’esame del fondo dell’occhio. 
La decolorazione del segmento temporale della 
papilla ha notevole valore diagnostico. 

L’età nella quale la malattia si manifesta ha 
anche un certo valore. I primi sintomi si rivelano 
fra i 18 e i 30 anni. Tuttavia si registrano casi 
nei quali la malattia si è iniziata dopo i 40 e 
prima dei 15 anni. 

II decorso della malattia è caratteristico. Nel 
primo periodo tutti i disturbi si presentano a 
crisi transitorie. 

Il liquido cefalo-rachidiano è un po’ iperteso, 
la reazione cellulare è minima, la quantità d’al¬ 
bumina è sempre moderata. La reazione di Was¬ 
sermann come quella di Pandy sono sempre ne¬ 
gative. Le reazioni colloidali, specie quella al ben¬ 
zoino, sono invece spesso positive. 

Come si è già accennato, i sintomi su accennati 
raramente si presentano isolati. Nè per altro sa- 


1531 

rebbe prudente affermare una diagnosi basandosi 
su di un solo sintoma, quantunque la sclerosi a 
placche è più che sospetta quando i vari disturbi 
subiettivi sono accompagnati da uno dei seguenti 
Sintomi : nistagmo, andatura atassica, disturbi 
della sensibilità profonda, asinergia e artiadoco. 
cinesia anche lieve, decolorazione del segmento 

temporale della papilla, scomparsa del riflesso 
del velopendolo. 

In quanto alla diagnosi differenziale le forme 
Paraplegiche sono quelle che offrono le maggiori 
difficoltà. È facile la distinzione dalle forme ini¬ 
ziali di compressione midollare, perchè in queste 

si hanno dolori radicolari, disturbi della sensibi¬ 
lità, ecc. 

Più difficile è la distinzione con la mielite sifi¬ 
litica (paraplegia d’Erb) tenuto conto che in certo 
periodo di quest’affezione manca ogni reazione 
meningea ed il liquido cefalo-rachidiano è nor¬ 
male. Potranno essere criteri differenziali gli an¬ 
tecedenti dell’infermo, l’importanza dei disturbi 
sfìnterici, genitali e pupillari, l’assenza di di. 
sturbi atassici, dei disturbi della sensibilità vi¬ 
bratoria e delle modificazioni del riflesso del velo- 
pendolo. 

In certi casi l’intensità delle vertigini potrebbe 
orientare verso la diagnosi di tumore dell’angolo 
ponto-cerebellare, tanto più che l’irritazione del 
nervo vestibolare può produrre nistagmo, disturbi 
dell’equilibrio e dell’andatura. Tuttavia la presen¬ 
za d’emispasmo facciale, di nevralgie nel domi¬ 
nio del trigemino con scomparsa del riflesso cor¬ 
neale consente di riportare le vertigini alla loro 
vera causa. La stasi papillare e l’ipertensione del 
liquor costituiscono poi dati decisivi. 

L’isterismo può simulare la sindrome della scie, 
rosi a placche. In tali casi la decisione in un 
senso o nell’altro può essere basata sul rilievo di 
sintomi organici (iper-reflettività tendinea, Babin¬ 
ski) che di jado mancano nella sclerosi, o sul¬ 
l’esistenza di altri sintomi isterici (disturbi della 
sensibilità superficiale, modificazioni del campo 
visivo, ecc.). 

Dr. 

Etiologia e sintomatologia della poi ine uri te. 

* 

(Grainger Stewart. British Med. Journal, 1925, 

12 settembre). 

La polineurite è un’affezione di origine tossica, 
infettiva o metabolica che colpisce più o meno 
completamente più nervi periferici abolendone la 
funzione. Allo stato attuale delle conoscenza non 
è possibile altra classificazione delle poìineuriti 
all’infuori di quella etiologica. Si distinguono così 
quattro tipi di poìineuriti: 
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ai Polineuriti da veleni esogeni: piombo, ar¬ 
senico, mercurio ed altri metalli, alcool, ossido 
di carbonio, solfuro di carbonio, trinitrotoluene, 
sulfonal, trional, cloralio, cloretone, anilina; ma¬ 
lattia da siero con polineurite; 

lì) Polineuriti da tossine endogene: 

1) Metaboliche: diabete, beri-beri, ematopor- 
Anuria, gravidanza; 

2) Cachettiche: neoplasmi, vecchiaia, ane¬ 
mia cronica; 

3) Infettive: tifo, paratifo, scarlattina, difte¬ 
rite. influenza, ecc.; tubercolosi, sifìlide, blenorra¬ 
gia, infezione puerperale; nonché alcune affezioni 
acute, subacute o croniche nelle quali è colpito 
prevalentemente il sistema nervoso: polineurite 
tisica acuta, polineurite febbrile acuta, polineu. 
rite acuta infettiva, paralisi di Landry, polineurite 
ricorrente; 

c) Polineuriti di origine ignota : reumatiche, 
da esposizione al freddo; 

d) Polineuriti da infezioni locali dei nervi: 
lebbra, neurite interstiziale ipertrofica giovanile 
(Dejerine e Sottas) o degli adulti (Dide e 
Courjon). 

La polineurite è dovuta all’azione diretta delle 
sostanze tossiche sul tessuto dei nervi, per il qua¬ 
le le sostanze stesse hanno un’affinità chimica 
elettiva. È stato bene accertato che le tossine 
della difterite, della tubercolosi, del tetano ^ono 
fissate in vivo ed in vitro dal sistema nervoso. 
E mentre la virulenza delle due prime aumenta 
allorché si fissano al sistema nervoso, la tossina 
tetanica invece è neutralizzata. 

Le sostanze tossiche possono raggiungere il si¬ 
stema nervoso per le vie del sangue e dei 1 inla¬ 
tici, e diffondersi anche lungo i cilindrassi. 

La polineurite alcoolica, uria volta più frequen¬ 
te che ora, si presenta sopratutto nei bevitori di 
alcool a forte concentrazione. È dovuta all’azione 
diretta dell’alcool su i nervi, ma è stata anche 
avanzata l’ipotesi che fosse dovuta ad altre so¬ 
stanze tossiche formatesi nel l’organismo degli al¬ 
coolisti cronici. L’affezione comincia con senso di 
torpore, di pesantezza e parestesie varie ai piedi, 
dolori negli arti specie di notte, crampi musco¬ 
lari. dolorabilità dei muscoli, iperestesia della 
pianta dei piedi, tremori fini, debolezza degli 
arti. A questo stadio l’affezione può regredire con 
l’astinenza dall’alcool. Sono sintomi caratteristici 
delia polineurite alcoolica: 1) la intensità del do 
lore e dei disturbi sensitivi; 2) la dolorabilità 
acuta dei nervi e dei muscoli; 3) la prevalenza 
dei disturbi a carico degli arti inferiori in con¬ 
fronto di quelli a carico degli arti superiori; 4; ia 
distribuzione periferica dei sintomi con debolezza 
prevalente dei muscoli estensori; 5) la rapida com¬ 


parsa di contrazioni e deformità dovuta a fibrosi 
dei muscoli; 6; la presenza di disturbi mentali, 
dei quali i più caratteristici sono quelli costi¬ 
tuenti la sindrome di Korsakoff. 

La polineurite saturnina può manifestarsi in 
seguito ad avvelenamento acuto o cronico da 
Piombo. Sono registrati casi nei quali la para¬ 
lisi si è manifestata dopo mesi ed anche anni 
dalla cessazione dell’avvelenamento. 

Il veleno può essere introdotto nell’organismo 
con la ingestione di alimenti ed acqua contenente 
sali di piombo, inalazione di polvere e vapori di 
piombo e più raramente mediante assorbimento 
cutaneo. I sintomi caratteristici della polineurite 
saturnina sono: 1 assenza di sintomi sensitivi, 
il solo sintomo subiettivo è costituito da crampi 
muscolari; 2) mancanza di dolorabilità dei tron¬ 
cai nervosi; 3; la paralisi colpisce generalmente 
più gli .arti superiori che quelli inferiori, è bila¬ 
terale, segmentane, e spesso localizzata a det°r- 
minati gruppi muscolari; 4) insieme alla paralisi 
vi sono altri sintomi d’intossicazione saturnina: 
cefalea, disturbi gastrici, costipazione, coliche, 
cute pallida e giallastra, macchie di piombo sulle 
gengive, pigmentazione delle mucose della bocca, 
ingrossamento delle parotidi, e caratteristiche ul_ 
terazioni renali e vasali. 

La polineurite arsenicale può sopravvenire in 
conseguenza di avvelenamento acuto o cronico, 
accidentale o intenzionale. Da che è stato limitato 
l’uso deH'arsenico nell’industria si riscontra rara 
mente come affezione professionale. Si può verifi¬ 
care in seguito a cure arsenicali prolungate in al¬ 
cune malattie, come la corea e le anemie gravi. Se 
ne sono registrati casi prodotti da cure d’arseno- 
benzoli. La polineurite arsenicale colpisce di so¬ 
lito tutt’e quattro gli arti. I disturbi sensitivi 
sono intensi: dolore spontaneo, e dolorabilità 
alla pressione dei muscoli e dei nervi. La para¬ 
lisi oltre i muscoli estensori colpisce i piccoli 
muscoli dei piedi e delle mani. I disturbi trofici 
sono rilevanti; assottigliamento della cute delle 
dita, unghie fragili e striate, caduta di capelli, 
iperkeratosi del palmo della mano e della pianta 
dei piedi, eruzioni cutanee, pigmentazioni. Non 
mancano altri segni dell’avvelenamento:, denu¬ 
trizione, coriza, disturbi gastro-intestinali. 

La polineurite diabetica si manifesta negli in¬ 
dividui sofferenti d’iperglicemia da molto t°mpo. 
Predominano i disturbi sensitivi: dolori profon. 
di, dolorabilità dei muscoli, la sensibilità superfi¬ 
ciale è poco alterata, mentre lo è molto quella pro¬ 
fonda (perdita della sensibilità vibratoria, del 
senso di posizione). I falti paretici non sono ri¬ 
levanti. Sono colpiti più gli arti inferiori che 
quelli superiori. Spesso si hanno gravi disturbi 
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trofici, ulceri, gangrene che a differenza di quelle 
tabeticlie sono dolorose. 

Il beri-beri è caratterizzato fin dal principio da 
sintomi di polineurite, e può presentarsi in due 
forme: la secca, nella quale esistono solo i fatti 
polineuritici, e la umida, nella quale si ha ana- 
sarea e versamenti nelle cavità sierose. 

La polineurite può presentarsi durante il periodo 
di convalescenza di molte malattie infettive; le 
più frequenti sono quelle tifose ed influenzali. 

Alcune infezioni sono dominate sintomafologi- 
cainente dalla polineurite. Tra le più caratteristi, 
che è reritroedema polineuritico, di cui sono 
stati descritti recentemente parecchi casi in Au¬ 
stralia, in Inghilterra, nel Nord-America. Ne sono 
colpiti ragazzi da 4 mesi a 3 anni e mezzo di età. 
Dopo due o tre settimane di febbre con fatti 
catarrali il bambino diventa irritabile ed insonne 
e compare un eritema diffuso, localizzato preva¬ 
lentemente alle mani, ai piedi, al naso, ai po¬ 
melli, alla fronte, che diventano anche edema¬ 
tosi. Si ha inoltre iperidrosi, intensa iperestesia, 
dolenzia dei muscoli, abolizione dei riflessi, de¬ 
bolezza generale, ipotonia senza però vere para¬ 
lisi, fotofobia, anorressia grave. 

La difterite può dare polineurite e paralisi lo. 
cali; queste ultime colpiscono prevalentemente i 
muscoli delle fauci, dell’aocomodazione. La poli¬ 
neurite di solito si sviluppa più tardivamente. 11 
suo inizio è insidioso e generalmente si constata 
solo quando il convalescente tenta di camminare. 
Predominano i fatti motori. 


Le forme di polineurite (polineurite acuta tossi¬ 
ca, polineurite acuta febbrile, polineurite infettiva 
acuta) nelle quali la malattia sembra indipen¬ 
dente da ogni altra localizzazione tossinfettiva, 
somigliano essenzialmente alla paralisi ascenden¬ 
te di Landry, con la quale pertanto possono for¬ 
mare tutto un gruppo. In tutte queste forine si 
hanno le seguenti rassomiglianze: paralisi ascen¬ 
dente acuta a tipo flaccido con scomparsa dei ri¬ 
flessi profondi; inizio febbrile; lievi.disturbi della 
sensibilità; dolori moderati e scarsa dolorabilità 
dei muscoli, disturbi sfinterici lievi e transitori; 
assenza di disordini mentali; alterazioni non co. 
stanti di liquido cefalo-rachidiano, che spesso è 
normale, e può contenere eccesso di proteine. 

Sono stati registrati casi di polineurite ricor¬ 
rente. I sintomi sono prevalentemente motori; 
ciascun attacco lascia il paziente sempre più de¬ 
bole; gli attacchi si verificano senza cause appa¬ 
renti e con intervalli irregolari durante i quali 
rimangono assenti i riflessi clic sembrano perma¬ 
nentemente scomparsi. 
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APPARATO RESPIRATORIO. 

La siderosi polmonare. 

(Hoke E. Medizinische Klinik, n. 21, 1925) 

La siderosi dei polmoni appartiene assieme alla 
antracosi, alla malattia dei lavoratori della por¬ 
cellana, alla amilosi, eoe., alla vasta categoria 
delle pneumoconiosi. Sono malattie essenzialmen¬ 
te piotessionali, che diffìcilmente si mostrano co¬ 
me forme pure, essendo spesso la pneumoconiosi 
la risultanza dell’aspirazione di due o più polveri. 
Tutte le pneumoconiosi, dal punto di vista della 
sintomatologia subbiettiva, possono distinguersi in 
due grandi categorie: quella in cui la polvere 
Perturbante non provoca disturbi subbiettivi di sor¬ 
ta e quella in cui questi sono presenti. Tale grup¬ 
po può venir diviso in due sottogruppi: quello 
a sintomi precoci e quello a sintomi tardivi. 
Molto meno nociva della siderosi è l’antracosi. 

I disturbi subbiettivi precoci a volte possono 
simulare una angina- tosse irritativa, ben diversa 
dalla tosse polmonare, raucedine, brividi, dolori 
toracici e articolari. Tali disturbi che portano 
spesso allo stato enfisematoso, sono frequenti nei 
lavoratori robusti. In quei lavoratori che invece 
rappresentano il mediocre tipo medio dell’ope¬ 
raio industriale, i disturbi sono diversi e non 
vengono a cessare nemmeno coll’interruzione del 
lavoro: v’è tosse laringea, abbaiarne, sudori not¬ 
turni, temperature subfebbrili, dolori ossei e car¬ 
diopalma. Come sintomi concomitanti sono da 
annoverare la anoressia, la facile stanchezza e 
sintomi nevrastenici. Tali sintomi precoci peg¬ 
giorano notevolmente nell’inverno per migliorare 
in estate. 

I disturbi subbiettivi tardivi sono costituiti da 
tosse, e dispnea specie negli sforzi muscolari. I 
pazienti hanno la sensazione di avere il torace 
ristretto e insufficiente alla respirazione. A volte 
veri accessi asmatici. In genere vengono a morte 
per insufficienza cardiaca, secondo Holischer, per 
insufficienza del cuore destro. 

I sintomi cardinali per la diagnosi sono anzi¬ 
tutto la assoluta contraddizione che c’è tra i di¬ 
sturbi del paziente e la negatività assoluta del re¬ 
ferto clinico obbiettivo; quindi la faringite e la¬ 
ringite che assumono spesso un andamento ri¬ 
corrente. Lo sputo può avere un tono gialliccio 
di colore o perfino un colore rosso ruggine do¬ 
vuto alla presenza di ossido di ferro, a volte può 
essere striato di sangue. Può mettersi in eviden¬ 
za la non espandibilità dei margini polmonari, e 
in casi avanzati resistenza di caverne bronchiecta- 
siche. A volte dita a bacchetta di tamburo. 

L’aspetto radiologico dei polmoni nella siderosi 
è diverso: negli stadi incipienti l’ilo appare in- 







1534 


1 POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 44] 


tensaniente opaco e dense strie si dirigono da 
questo verso gli apici e verso le basi. In stadi 
avanzati il campo polmonare è diffusamente in¬ 
vaso da macchie oscure di grandezza variabile: 
da quella di una testa di sipillo a quella di un 
cece. Spesso tali macchie sono confluenti sì che 
simulano la presenza di nodi neoplastici. 

La diagnosi differenziale tra tubercolosi e pneu- 
moconiosi è quanto mai ardua, e a volte riserba 
amare sorprese. Spesso è impossibile perchè il 
polmone preparato dalla pneumoconiosi ammala 
di tubercolosi con grandissima facilità; allora la 
sintomatologia subbiettiva, obbiettiva e radiologi¬ 
ca delle due malattie sfuma l una nell’altra e la 
diagnosi esatta è impossibile. 

Notevole è il fatto che se il polmone pneumo- 
coniotico ammala facilmente di tubercolosi, questa 
assume allora un andamento benigno evolvendosi 
come processo cirrotico indurativo. In altri casi, 
però, specie nei giovani lavoratori la tubercolosi 
in polmoni siderotici assume un andamento ga¬ 
loppante. 

Rocchi. 

Lesioni postume 

deli-apparato respiratorio da gas di guerra. 

(E. Sergent. Presse medicale, n. 13, 1925). 

Le intossicazioni da gas di guerra, quando non 
uccidono brutalmente le vittime, determinano dei 
relitti morbosi durevoli che si manifestano con 
disturbi più 6 meno accentuati delle funzioni di¬ 
gestive, del fegato, dei reni, delle vie respirato¬ 
rie. Queste ultime sono colpite più frequentemen¬ 
te poiché il gas penetra nell’organismo attraverso 
di esse. 

Il gruppo dei gas detti « vescicanti » (yperite) e 
quello dei « soffocanti » sono i maggiori respon¬ 
sabili di queste lesioni. La patogenesi si deduce 
dalle constatazioni sperimentali e anatomo-pato- 
logiche: le lesioni della mucosa bronchiale (con¬ 
gestione, ulcerazioni, false membrane, bronchio- 
lite obliterante, ecc.) e degli alveoli (edema, ate- 
lettasia) aprono la porta alle infezioni secondarie 
che sorgono dalla flora batterica delle vie respi¬ 
ratorie superiori; mentre l’intervento di circostan¬ 
ze occasionali (raffreddamento, influenza, ecc.), 
favorisce la penetrazione dei germi che trovano 
condizioni favorevoli al loro sviluppo nelle alte¬ 
razioni permanenti dell’albero respiratorio. 

Lo studio clinico di tali postumi comprende le 
affezioni rino-laringee, le broncopolmonari, e la 
tubercolosi degli intossicati. 

Nel rino-faringe si constatano ulcerazioni su¬ 
perficiali, corizza cronica con o senza anosmia; 
nel laringe ugualmente ulcerazioni più o meno 
profonde che possono causare veri spasmi, o al¬ 


terazioni della voce, dalla raucedine all’afonia 
completa. Si è descritto un caso di perforazione 
del setto nasale. Queste alterazioni migliorano col 
trattamento locale, e con le cure termali. 

Le lesioni broncopolmonari tardive hanno dato 
luogo a numerose pubblicazioni. Achard. fra i pri¬ 
mi osser\ atori, ha isolato i due tipi clinici prin¬ 
cipali: 1 enfisematoso, e il bronchitico, o pseudo- 
tubercolare. Altri autori hanno segnalato altre 
forme: bronchite semplice recidivante , bronchite 
con enfisema , congestione edematosa recidivante, 
ascoso polmonare tardivo, bronchite cronica con 
enfisema e adenomediastinite, tubercolosi confer¬ 
mata. L’A. è contrario a moltiplicare le forme cli¬ 
niche. In realtà i gas se hanno rappresentato una 
causa speciale di infiammazione della mucosa tra- 
cheo-bronchiale per la irritazione locale, non pos¬ 
seggono la proprietà di dirigere ulteriormente gli 
esiti morbosi di questa irritazione originale verso 
tipi anatomo-clinici specifici. 

L’intensità e la complessità del processo pro¬ 
gressivo sono relativi da una parte alla estensio¬ 
ne ed alla profondità delle lesioni immediate pro¬ 
vocate dall’azione diretta del gas, e dall’altra al¬ 
l'intervento indiretto di diversi fattori associati 
e individuali (età, condizioni anteriori dell’appa¬ 
rato p funzione respiratoria, tare e malattie asso¬ 
ciate, condizioni igieniche di vita, ecc.). 

Le lesioni possono dunque persistere con carat¬ 
tere di benignità, o possono aggravarsi progressi¬ 
vamente. Le forme benigne si manifestano con 
semplici disturbi funzionali, comuni per ogni tra- 
cheo-bronchite superficiale recidivante a ogni mi¬ 
nima occasione di raffreddamento, di inalazione 
di polvere, di fumo. La tosse abituale diviene ac- 
cessionale, spasmodica, talvolta pertossoide. Le 
successive ricadute possono determinare un certo 
grado di enfisema, e portare, a poco a poco, alle 
forme gravi. Queste ultime presentano una evolu¬ 
zione diversa a seconda chp lo sviluppo è segnato 
da riaccensioni acute e subacute, o da un’accen¬ 
tuazione del processo di sclerosi progressiva ed 
ineluttabile, senza intervento di crisi febbrili in¬ 
tercorrenti. Il primo tipo comprende le manifesta¬ 
zioni congestive episodiche più o meno tenaci, 
frequenti e febbrili, talvolta molto preoccupanti 
perchè accompagnate da piccole emottisi, il che 
contribuisce ad orientare la diagnosi verso la 
tubercolosi; focolai di edema infettivo e di bronco¬ 
polmonite; manifestazioni di pleurite e di cortico- 
pleurile, rivelatrici di focolai polmonari in evo¬ 
luzione; casi di ascesso polmonare tardivo, con 
vomiche. Il secondo tipo è costituito dalle forme 
in cui rìnfiaminazione bronchiale guadagna, len¬ 
ta, tutta la parete e invade la zona peri-bronchia¬ 
le: così si costituisce la broncoalveolite cronica 
che conduce fatalmente alla sclerosi bronco-poi- 
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monare diffusa, con bronchiectasie, e adenome- 
diastinite. La malattia assume allora la maschera 
di alcune forme di tisi fibrosa: solo l’esame bat¬ 
teriologico, se dimostra la presenza del bacillo di 
Koch, può permettere di affermare l’esistenza 
della tubercolosi, poiché l’aspetto clinico e l’esame 
radiologico non danno la soluzione del problema. 

Vi sono, però, numerosi malati nei quali le 
lesioni di sclerosi bronco-polmonare rimangono 
come fissate, diminuendo il valore funzionale re¬ 
spiratorio in una misura apprezzabile (valuta- 
1 zione dello scambio respiratorio, spirometria, ecc.). 
Questi malati, posti in buone condizioni, sotto¬ 
posti alla terapia iodica e arsenicale per l’ele¬ 
mento catarrale, termale e fìsica per la insuffi¬ 
cienza respiratoria, sono atti a un rendimento 
pur limitato. 

Sulla delicata e importante questione della tu¬ 
bercolosi negli intossicati da gas si può dire, per 
la conclusioni del complesso statistico, che il fat¬ 
tore tisiogeno dei gas di guerra è pressoché nullo, 
e in ogni caso infimo e quasi trascurabile. L’in¬ 
tossicazione da gas non è sufficiente, da sola, a 
provocare la tubercolosi. Quando si constata un 
aggravamento, e un risveglio immediato di tu¬ 
bercolosi dopo la intossicazione si è costretti ad 
ammettere la riaccensione di una tubercolosi at¬ 
tiva o latente, col favore delle lesioni traumatiche 
della mucosa respiratoria. 

Quando si constata una tubercolosi polmonare 
tardiva, in antichi intossicati, non si può invo¬ 
care l’azione semplice e diretta del gas, e si è 
condotti a far intervenire i fattori d’ordine gene¬ 
rale, indipendenti dalle conseguenze proprie dei 

9 

gas e favoriti da circostanze occasionali : reinfe- 
zioni accidentali e riattivazioni per caduta della 
resistenza del terreno. 

Si può, in ogni modo, affermare che la pro¬ 
gnosi delle lesioni respiratorie per intossicazione 
da gas di guerra è grave, perchè costituiscono 
una invalidità funzionale incontestabile, e uno 
stato morboso definitivo. 

A. PlCCINELLI. 

OSSA. 

La cura chirurgica 
delle fratture sottocutanee. 

(F. Kònig. Arch. f. klin. Chir., 133, p. 380). 

F. Kònig relatore sul dotto tema al 48° Con¬ 
gresso tedesco ha raccolto le informazioni di 32 
cliniche tedesche, austriache e svizzere sulla op¬ 
portunità dell’intervento nelle fratture sottocu¬ 
tanee. Le opinioni a tale proposito sono quanto 
mai divergenti, ciò che spiega come alcuni os¬ 
servatori chiamino frequente un intervento da 
altri denominato di eccezione. 


Non bisogna ricorrere all’intervento solo quan¬ 
do e dopo che la cura incruenta è fallita. Tra 
le indicazioni all’intervento rientrano, tra le pri¬ 
me, le complicazioni delle parti molli: non solo 
lesioni cutanee ma anche l’interposizione di mu¬ 
scoli o fasce fra i monconi ossei, lesioni di nervi 
o vasi, interposizione anche di frammenti ossei 
in senso trasversale, rispetto all’asse dell’osso, 
lussazioni o divaricamenti dei. capi articolari frat¬ 
turati, distacchi con dislocazioni ossee di robusti 
tendini. A tutte queste indicazioni secondo alcuni 
• immediate, si aggiungono quelle in cui la cura 
incruenta tentata è fallita (estensione con il chio¬ 
do, tentativi vani di riduzione incruenta). 

Indicazioni condizionate sono rappresentate da 
fratture multiple dell’estremità, o da quelle in 
cui il fattore statico o anche cosmetico abbia 
glande importanza. Nei bambini l’astensione è 
quasi la regola: fanno eccezione le fratture arti¬ 
colari con gravi spostamenti. 

L’A. ha operato ripetutamente fratture della 
clavicola, dell’estremità dell’omero, delle due os¬ 
sa dell’avambraccio, della rotula, del malleoli; 
del collo, della diafisi e dell’estremo inferiore 
del femore, ma ha abbandonato come molti altri 
autori la osteosintesi nella frattura sottocapi¬ 
tata del collo del femore. 

Il momento migliore per l’intervento è compre¬ 
so tra la fine della prima e l’inizio della seconda 
settimana, sebbene alcuni operatori aggrediscano ' 
il focolaio di frattura nei primi giorni. 

Lexer e Rehn, invece sostenendo come alla 
frattura faccia seguito uno stupore di circa una 
settimana hanno sostenuto che il momento mi¬ 
gliore per l’intervento sia invece fra la 4 a e la 5 a 
settimana neQla quale la iperemia da frattura 
raggiunge il suo massimo. Questo modo di ve¬ 
dere teorico non è condiviso dalla maggioranza 
dei chirurgi anche per la constatazione pratica 
delle lesioni talora perfino irreparabili stabilitesi 
in uno spazio di tempo così cospicuo. Questa 
lunga aspettativa sarebbe 'giustificata solo se fos¬ 
se giustificato il timore di un ritardo di conso. 
lidazione dopo gli interventi precoci. 

È opinione piuttosto diffusa che la osteosintesi 
non garantisca dalla pseudoartrosi o che almeno 
prolunghi il tempo di consolidazione, ma questo 
appare assolutamente contraddetto dall’esperien¬ 
za e dai risultati di coloro che assai di frequente 
praticano questa operazione. Difatti un solo au¬ 
tore ha riferito di 4 pseudo-artrosi su 130 inter¬ 
venti, altri non l’hanno mai osservata. Un coef¬ 
ficiente di massima importanza dal quale non 
è possibile prescindere è l’asepsi la più scrupo¬ 
losa. Casi di infezioni tuttavia si presentano spo¬ 
radicamente qua e là, ma quasi costantemente 
dopo tentativi di cura incruenta e riduzioni fa- 
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ticose. La cute di questi pazienti presenta una 
ricchezza della flora batterica assai maggiore di 
quella delle persone sane : per questo la Jisin- 
fezione della cute è in simili casi più che indi¬ 
cata. Meglio è se si può fare a meno della nar¬ 
cosi generale: nell’arto superiore si può ese¬ 
guire la anestesia del plesso o l'anestesia tra. 
sversale, preferibile specie nell’arto inferiore alla 
rachianestesia. Il focolaio di frattura, almeno in 
quei casi in cui i monconi stanno vicino alla 
pelle, dovrebbe essere messo sempre allo sco¬ 
perto mediante una- incisione a lembo. Una gran¬ 
de attenzione bisogna rivolgere alle parti molli 
che vanno trattate con la massima cura, sezio¬ 
nando ove occorre aponeurosi e muscoli, distac¬ 
cando il periostio con particolare attenzione al- 
1 arteria nutritizia, e tutto con istrumenti evi¬ 
tando per quanto è possibile il contatto diretto 
delle dita: per questo è evidente l’importanza di 
uno strumentario adatto. 

Le fratture diafisarie offrono di rado difficoltà 
gravi che invece si presentano in quelle artico¬ 
lari in cui occorrono vaste incisioni a lembo. 
Nelle fratture recenti la contenzione con il sem¬ 
plice ingrana mento dei monconi riesce per lo 
più sufficiente, ma in altre fratture appare spes¬ 
so indispensabile l’uso di apparecchi contentori 
siano temporanei che definitivi. Per i primi l’u¬ 
so del chiodo aumenta sempre più la sua diffu¬ 
sione, -ma da altri viene preferito il fissatore di 
Lambotte. Dopo 2-3 settimane dalla sua applica¬ 
zione non è più da temersi lo spostamento. Con¬ 
tro l’uso di materiale da lasciare indefìnitiva. 
mente nel focolaio di frattura (fili, viti, placche), 
si sono schierati la massima parte degli opera¬ 
tori adducendo il pericolo di possibili fìstole (eve¬ 
nienza talora evitabile, talora frequente) e per i 
possibili disturbi di consolidazione e una ali- 
steresi tale da non escludere la possibilità di 
nuove fratture. Ma un’attenta disamina delle cau¬ 
se dell’atrofia ossea dimostra come di questa sia¬ 
no altri i fattori causali (fissazione incompleta 
della protesi, azione meccanica del filo, lievi in¬ 
fezioni) : piuttosto una grande attenzione si deve 
rivolgere all’arteria nutritizia la cui lesione può 
causare gravi disturbi nel consolidamento della 
frattura. Tuttavia il corpo estraneo può effetti¬ 
vamente rinforzare la tendenza, quando esista, 
di tali disturbi e per questo il suo uso deve es¬ 
sere circoscrilto ai casi più necessari. In alcuni 
casi invece la sua applicazione è stata seguita 
da ottimo successo funzionale. L’applicazione del 
filo da sutura deve essere limitata perchè trop¬ 
po spesso insufficiente a vantaggio di quella del¬ 
le placche di Lane (bene avvitate!) che debbono 
essere poste sotto il periostio e protette da una 
esatta sutura delle parti molli. Il risultato ideale 
della cura chirurgica sarebbe quello di un ri¬ 


pristino anatomico delle condizioni normali del¬ 
l’osso, ciò che non sempre si riesce ad ottenere, 
ma ci si può contentare se la cura incruenta 
dopo quella operatoria ci permette un risultato 
funzionale buono. Durante il periodo post-opera, 
torio è da tenere in specialissima considerazione 
la contenzione della frattura. Mentre cioè l’ini¬ 
zio dei movimenti in condizioni favorevoli è già 
permessa dopo la prima settimana, nelle frat¬ 
ture articolari non si deve sottoporre l’arto al 

carico se non a guarigione constatata radiolo¬ 
gicamente. 

Tenendo presenti tutte queste condizioni i ri¬ 
sultati definitivi, trattandosi soprattutto di gravi 
fratture, sono più che buoni. .Su qualche insucces¬ 
so si deve contare specie nelle fratture che si infet¬ 
tano, in quelle di individui vecchi e in quel’e del 
gomito anche nel bambino. E. M. 

Tumori delle ossa. 

(Fr. C. Lhristensen. Ann. of Surg., giugno 1925). 

F. un importante articolo di ordine statistico, in 
quanto esso rappresenta un’analisi di 1000 casi, 
con speciale riferimento alla sede dei tumori e 
ai rapporti di questi con il sesso e con l’età. 

L articolo non si presta ad una breve recensio¬ 
ne. Si possono solo riassumere alcuni dati prin¬ 
cipali. 

La classificazione, seguita dall’A., è quella del 
Comitato della Società Americana di Patologia, 
ed è ben diversa dalle classificazioni in uso 
presso di noi : 

I. Tumori osteogenetici : 1) Benigni: a) esosto¬ 
si; b} osteomi; c) condromi; d ) fibromi. 2' Maligni 
(sarcomi osteogenetici) : a) midollari e sottope- 
riostei; b) periostei; c) sclerosanti^ d) telangetta. 
sici-sarcomi non differenziati. - il. Fibrosarcomi 
periostei. - III. Tumori giganto-cellulari. - IV. Mie. 
lomi. . V. Tumori di Ewing (mielomi endotelia- 
li). VI. Angiomi.- a) benigni; b) maligni (angio- 
sarcomi). - VII. Tumori metastatici. - Vili. Tume¬ 
fazioni flogistiche, che possono simulare tumori 
(fra queste è compresa l’osteite fìbrosa.cistica). 

Secondo questa classifica, la raccolta di C. è 
così divisa: 35 tumori benigni osteogeniei, di cui 
22 nelle ossa lunghe, e più precisamente 12 a ca¬ 
rico del femore (8 nell’estremo distale). 

I vari tipi di sarcomi osteogeniei rappresentano 
il gruppo più numeroso di tumori: 441 casi; e di 
essi il 59% fu trovato in uomini, il 41 % in donne. 
Le sedi di predilezione di questi tumori sono: 
l’estremo inferiore del femore (222 casi); l’estremo 
prossimale della tibia (133 casi); gli estremi pros¬ 
simali dell’omero e distale del radio (60 e 35 casi). 
Cioè le sedi di massimo accrescimento delle ossa 
lunghe degli arti, e quelle in cui il centro epifi¬ 
sario si ossifica più tardi. $ 
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Ili 16 casi furono notati sarcomi multipli delle 
ossa. Si ebbe un solo caso di sarcoma (periosteo) 
della rotula. 

Il fibrosarcoma iperiosteo deriverebbe dagli strati 
più esterni del periostio; è un tumore meno ma¬ 
ligno dei precedenti. Se ne ebbero 6 casi, di cui 4 
in donne. 

I tumori giganto-cellulari delle ossa (da non 
confondersi coi sarcomi) formano un gruppo di 
.162 casi (53% nelle donne; 47% negli uomini). Il 
maggior numero dei casi fu osservato da 20 a 
30 anni. Rispetto alla distribuzione nei vari seg. 
menti dello scheletro, si vede che essi colpiscono 
le ossa della faccia più spesso di quello che non 
le colpiscano i sarcomi osteogeni (25,7 % rispetto 
a 10%). Le epofisi ossee sono invase più spesso 
dai tumori giganto-cellulari che dai sarcomi. 

28 casi di mielomi multipli: in 11 casi i pa¬ 
zienti avevano meno di 21 anni. 

87 tumori di Ewing (mielomi endoteliali) : la 
maggior parte colpiva fanciulli e giovanetti. 

4 casi di angiomi benigni, di cui 2 nelle ver¬ 
tebre. 

33 casi di tumori metastatici (di cui 13 da tu¬ 
mori della mammella). A. Chiasserai. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

E. Trenti. 7/ linfogranuloma maligno (Morbo di 
Hodgkin). Un volume in-8*> di 176 pag. con 18 
figure e 9 tabelle termometriche in tavole fuori 
testo. L. Pozzi, edit. Roma, 1925. L. 18. 

Non mancano nella letteratura italiana e stra¬ 
niera contributi monografici sul morbo di Hodg- 
l<in; in questo ultimo decennio non più rara è 
apparsa la malattia, dacché la clinica ha aguz¬ 
zato i mezzi di analisi delle malattie sistemati, 
che, stabilendo elementi di grande verisimiglian- 
;:a diagnostica, e l’anatomia patologica ha dettato 
i criteri differenziali biopsici per l’accertamento 
diagnostico. 

11 libro di Trenti, non è opera superflua, poiché 
1 A. nel suo contributo non si è limitato ad acco¬ 
gliere i dati per un esatto quadro della linfo- 
granulomatosi maligna, ma ha aggiunto alla se¬ 
lezione intelligente delle nozioni accertate un 
contributo personale, frutto di studio accurato 
nella. Clinica di Roma, contributo ricco per in¬ 
dagine clinica, anatomo-patologica, bacteriosero. 
logica, ematologica, ricco per esperienza curativa 
coi mezzi più moderni e più in voga. 

Il libro nella sua prima parte tratteggia con 
brevità lodevole quanto si conosce del problema, 
nella seconda parte e nell’appendice è la docu¬ 
mentazione, che, come giustamente afferma il 
prof. Ascoli nella prefazione, costituisce il merito 
migliore della monografia. 

Lo studioso vedrà nei quadri analizzati i tipi 


londamentali della malattia presentati in uno stu¬ 
dio preciso clinico e dettagliato, seguiti per lungo 
tempo, per lo più fino al controllo anatomico. 
Troverà l'indagine di laboratorio quale valido au¬ 
silio nello studio del malato, e mezzo, con ì 
tentativi più svariati, per chiarire il problema 
et iologico: troverà risoluta, con documenti inop¬ 
pugnabili, 1 annosa questione dei rapporti fra la 
tubercolosi e il linfogranuloma maligno. Nello 
studio casistico del Trenti si riflette il metodo 
esemplare dell’Istituto di Roma nel quale il la. 
voro clinico è stato compiuto. 

Non va trascurato l’accurato capitolo 'sulla dia¬ 
gnosi che è opera non di rivista sintetica ma di 
un personale studio, che ha superato difficoltà 
non lievi paratesi nel lungo tempo d’osservazione. 

Una ricchissima letteratura, fotografìe assai ben 
dimostrative, e delle microfotografìe assai chiare 
nell’assieme e nei dettagli, delle tabelle termo- 
grafiche chiudono il libro. 

Di monografie come quella del Trenti dovreb¬ 
bero arricchiare ogni giorno la nostra letteratura 
medica: esse servono a completare i trattati man¬ 
chevoli o insufficienti in argomenti di vitale im¬ 
portanza, esse dovrebbero in serie completare la 
biblioteca dello studioso e del medico pratico al 
quale non è più lecito ignorare certe diagnosi, 
gli assillanti problemi etiologici che si dibattono 
senza una conclusione decisa, i tentativi di cura 
e il loro valore. 

Auguro la ben meritata fortuna al libro che ha 
meriti intrinseci, e che mantiene carattere di oal- 
pitante attualità. T. Pontano. 

1. Roas. Diagnoslik und Th empie der Magen- 
krankheiten. 8 a e 9 a edizione completamente 
rifatta, con 145 figure e 6 tavole a colori. Edi¬ 
tore Georg Thièrne, Leipzig 1925. 

L’opera classica di Boas, che vede già il suo 
quarto decennio di vita, si rinnovella di novelle 
fronde in questa nuova edizione. Il volume di 
817 pagine, fornito di un registro per materie e 
per autori, è diviso in tre grandi sezioni: a)'me¬ 
todi generali di ricerca; b) terapia generale; 
c) parte speciale. 

Fra i capitoli, cui sono state fatte maggiori 
aggiunte e modificazioni rispetto alle precedenti 
edizioni, vanno ricordati quelle sulle Emorragie 
occulte , quello sull’Esame Roentgenologico dello 
stomaco, e gli altri riguardanti T Ulcera pentica 
dello stomaco, VUlcera peptica del digiuno, il 
Cancro dello stomaco, i Tumori benigni dello 
stomaco, la Sifilide gastrica . 

Non trascurata è la Chirurgia dello stomaco, 
almeno per ciò che riguarda le indicazioni, i 
vari tipi d’intervento, i risultati. Alcune figure, 
presp dal Corso di operazioni di Schnieden illu¬ 
strano questa parte. 
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Interessanti sono alcune osservazioni fatte dal- 
l’A. sui .progressi raggiunti nei metodi diagno¬ 
stici e terapeutici delle affezioni gastriche. Ai 
vecchi melodi di esame, che pure non hanno 
perduto il loro valore, si è aggiunta la Diagnosi 
funzionale delle malattie dello stomaco. La gran¬ 
de importanza assunta dall’esame Roentgenolo- 
gico è ben valutata da B. Ma questo è conside¬ 
rato come un mezzo di aiuto, non di sostituzione, 
dell'esame clinico. Notevoli progressi vanno fa¬ 
cendo le ricerche gastroscopiche. 

Per ciò che riguarda la cura, B. richiama tutta 
l’attenzione sui mezzi igienico-dietetici, e sulla 
necessità per il medico di non credere che i 
malati, sottoposti ad intervento chirurgico, pos¬ 
sano senz’altro sottoporsi al regime degli indi¬ 
vidui sani. 

Questo libro si raccomanda all’attenzione del 
medico e del chirurgo non solo per l’autorità del 
nome, ma anche per il modo chiaro e ordinato 
con cui gli argomenti sono svolti. 

Chiasserini. 

Girardi P. Diagnostica clinica della funzionalità 
gastrica. Voi. in-8, pag. 140. Edizioni « Minerva 
Medica », Torino 1925. 

Questa monografìa è il frutto della vasta espe¬ 
rienza e di numerose osservazioni e ricerche ese¬ 
guite dal Girardi in questi ultimi anni. I vari 
elementi della funzionalità gastrica, secrezione 
cloro-peptica e motilità, sono trattati oltreché dal 
lato tecnico, nelle varie modalità di presentazione 
tanto in condizioni fisiologiche che in quelle pa¬ 
tologiche. 

Originali sopratutto e interessanti sono i capi¬ 
toli dedicati alla secrezione cloro-peptica, studiata 
nei vari periodi dell’attività gastrica e cioè prima 
a digiuno, poi con il sondaggio prolungato dello 
stomaco a digiuno con la sondina di Einhorn e 
in fine con l’estrazione frazionata della colazione 
di Evvald, quando cioè due stimoli diversi -^ci¬ 
tano la mucosa gastrica. 

Oggetto di particolare trattazione è il capitolo 
della citodiagnosi gastrica, metodo d’indagine de¬ 
gno di considerazione, ma purtroppo sovente tra¬ 
scurato. 

Tutti i pratici potranno, attraverso la chiara 
esposizione dell’A., non solo conoscere il signi¬ 
ficato delle svariate modalità della funzionalità 
gastrica, ma anche porsi in grado di eseguire 
tali ricerche. A. Pozzi. 

Leonardo Bianchi. Eugenica e Igiene mentale. Edi¬ 
tore Idelson, Napoli. Prezzo L. 20. 

L’insigne psichiatra partenopeo, che la legge 
inesorabile ha allontanato daH’insegnamento, st 
è dedicato alla propaganda dell’eugenica e del¬ 
l'igiene mentale. Il libro pubblicato sull’argomen¬ 


to è un atto di fede ed è la documentazione della 
giovanile energia che anima l’illustre vegliardo. 

L eugenica è una scienza relativamente recente 
e solo negli ultimi anni si è arricchita di con¬ 
tributi che l’hanno resa degna di generale con¬ 
siderazione. 

Il Bianchi se ne è impossessato e l’ha passata 
al vaglio della sua intelligenza illuminata, de'la 
sua vasta esperienza clinica. Ed ha scritto un 
libro dedicato prevalentemente alia giovinezza, 
che dai postulati della nuova scienza deve trar 
norme per il miglioramento della nostra razza, 
che se su altre razze ha il vantaggio della proli¬ 
ficità, presenta anche, e forse per lo stesso eccesso 
di prolificità, segni di decadimento organico, che 
si possono e si debbono eliminare. 

G. Dragottì. 


LA CLINICA OSTETRICA 

PERIODICO MENSILE 

di ostetricia, ginecologia e pediatria, per i medici pratici 

diretto dal prof. PAOLO GAI FAMI 

Il fascicolo 10 (ottobre 1925) contiene: 

Lavori originali : G. ZAMPA . La glicosura florizinica 
come segno di gravidanza. — F. D’APRILE : La bi- 
smutoterapia della sifìlide in gravidanza. 

Fatti e documenti (Casistica clinica ed anatomica): 
F. D’ERCIIIA • Contributo casistico allo studio dei 
tumori pararenali nella donna. — N. MASIERI : Due 
casi dii feti acardii. 

La rubrica degli errori • G. AYMERICH : Emorragia da 
rottura di varice della vagina simulante un’emorra¬ 
gia da placenta previa centrale. 

Note di terapia : O. VIANA : Dermatosi della meno¬ 
pausa guarita con opoterapia ovarioa. 

Commenti: G. MASSIMI: J1 sublimato corrosivo in te¬ 
rapia ostetrica. 

Riviste generali: G RIVOLTELLA : Psicoterapia e gi¬ 
necologia. 

Dalle riveste: Ostetricia: Osservazioni intorno alla gra. 
vidanza complicata da diabete mellito. — Influenza 
della pressione cranica sulla frequenza- del battito 
cardiaco fetale durante il parto. — Profilassi e te¬ 
rapia della ritenzione di resti placentari dopo parti 
fisiologici. — Può aver luogo la comparsa della me¬ 
struazione vera e propria dopo l’inizio della gravi¬ 
danza? — V. S. © gravidanza. — Sulla cura dell’a¬ 
borto. — Ginecologia : L'irradiazione della milza nella 
terapia delle emorragie ginecologiche. — Terapia- sti¬ 
molante mediante irradiazione. — La radiumterapia 
del cancro del collo. — La roentgenterapia nelle af¬ 
fezioni chirairgiche. — Cura delle artriti con l’appli¬ 
cazione di diatermia alle affezioni del collo dell’utero. 

— Resultati remoti deU’i6terectomia nel cancro del 
corpo. — Reazione Botelho. — Amenorrea e convul¬ 
sioni. — Un caso di toxicodermia mestruale con sin¬ 
tomi eresipelatoei. — Pediatria : L’emorragia intra- 
cranica dei neonati. — Trattamento dell’asfissia del 
neonato. — Nell'asfissia grave dei neonati. — Etero- 
terapia della pertosse. — Malformazioni congenite 
la biopalatine. — Influenza della dieta sulla latta¬ 
zione.— La prova della diluizione applicata al bimbo. 

Note di biologia : Le leggi mendeliane dell’eredità. — 
Influenza dell’ipofisi sugli orge.ni sessuali femminili. 

— Ricerche comparative intorno all’azione di estratti 
placentari, ovario! e corpi Internici sull’apparato ses¬ 
suale femminile. — Rapporti funzionali fra la tiroide 
e l’ovaio: menopausa chirurgica e gozzo esoftalmico. 

— Colpi lutei multipli in gravidanza semplice. — 
Sulla terapia del rachitismo. 

I libri. 

Varietà: L’igiene del seno. 

Notizie: Congresso della Società Italiana di Ostetricia 
e Ginecologia. — La mortalità infantile in Olanda. — 
Demografia francese. 

Abbonamento Der il 1925: Italia L. 28; Estero L. 38 

Per gli abbonati al « Policlinico » : Italia L. 22, Estero 

L. 32. Un fascicolo separato L. 3.50. 

Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI 
Via Sistina, n. 14 — Roma. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 26 giugno 1925. 

Presidenza: prof. A. Cevidalli, presidente. 

Contributo allo patogenesi e terapia 
della • febbre da fieno. 

Prof. N. D’Ancona. — Passa in rivista le teorie 
patogenetiche che furono sostenute dal giorno del¬ 
la prima descrizione ad oggi sulla febbre del fieno 
e conclude, appoggiandosi ad osservazioni perso¬ 
nali, che la febbre da fieno è malattia eredofami¬ 
gli are. 

Passando ai mezzi curativi, si intrattiene bre¬ 
vemente sulla profilassi per suggerire un mezzo di 
disensibilizzazione a mezzo di un preparato otte¬ 
nuto dall ' Antoxantum Odoratimi, da lui esperi- 
mentato, che servirebbe a vincere, o almeno a mo¬ 
derare, i fenomeni della malattia in atto. 

Glucosio , calcio e colesterina ; considerazioni sul 
loro contenuto nel sangue dei bambini e sui 
Loro rapporti reciproci nella jormolu chimica 
ematologica. 

Dott. G. De Toni. — L’O. ha eseguito nel san¬ 
gue di una cinquantina di bambini di età tra 
1-12 anni il dosaggio contemporaneo del glucosio 
(Folin e "YVu), della colesterina (Gricaut) e del 
calcio (De Waard). Nei bambini tra 1-3 anni ha 
riscontrato una media di glucosio di gr. 1 per 
mille cc. di sangue ; per la colesterina e per il 
calcio delle medie rispettivamente di gr. 1.65 e 
gr. 0.12 per mille cc. di siero. Nei bambini tra i 
3-12 anni i valori medi furono rispettivamente di 
gr. 1.05, di gr. 1.70 e di gr. 0.115. 

Egli rileva che i risultati ottenuti da qualche 
autore ed i suoi personali mostrano che il rapporto 
d’interdipendenza tra questi componenti del san¬ 
gue spesso non è dimostrabile e che anzi si possono 
ricavare dei dati contraddittorii e paradossali. Egli 
interpreta ciò con la straordinaria complessità dei 
‘ fenomeni metabolici sui quali possono influire in¬ 
dipendentemente svariate cause. 

Sull'eziologia del morbillo. 

Pror. G. Salvigli. — I/O. riferisce le sue lun¬ 
ghe e laboriose ricerche per potere isolare e stu¬ 
diare il virus di Caronia in 36 casi di morbillo. 
In molti casi ebbe risultati negativi, in altri ot¬ 
tenne solo l’emocoltura, in altri ancora coltivò il 
virus fino al 5° passaggio. Ha attualmente due 
ceppi rigogliosi, che piesenta alla Società, isolati 
e coltivati nel terreno di Cristina da lui prescelto 
come il migliore. 

Sulla non rara presenza e sul significato di cel¬ 
lule gangliari del vago nel ganglio cervicale su¬ 
periore del simpatico umano. 

Prof. T. Terni. — Tn 7 soggetti su circa 90 
esaminati, l’O. ha riconosciuta la presenza nel 
g. cerv. super, simpatico, brattato col metodo 


Cajal per le neurofibrille, di un gruppo, spesso 
assai numeroso (fino a circa 200), di cellule sensi¬ 
tive cerebro-spinali. In base a più di un argo¬ 
mento, l’O. ritiene quelle cellule come di spettan¬ 
za del ganglio nodoso del vago, dislocate durante 
lo sviluppo del ganglio simpatico; le considera 
come neuroni sensitivi del vago anatomicamente 
e funzionalmente collegati al sistema simpatico. 
Discute quindi la questione dei neuroni sensitivi 
del simpatico e afferma ancora una volta, in base 
alle sue osservazioni, la natura viscerale, intesa 
in senso anatomo-funzionale oltre che in senso 
embriologico, del ganglio nodoso del vago. 

Ricerche quantitative sull’adsorbimento cutaneo. 

Dott. A. Antonibon. — Vennero eseguite delle 
ricerche sperimentali per determinare quantita¬ 
tivamente l’adsorbimento, o per dir meglio la ca¬ 
pacità adsorbente dello strato corneo, rispetto a 
varie sostanze che si impiegano in terapia. (Jodio, 
ac. fenico, ac. salicilico, ac. picrico, cloro). 

Si immergeva a questo scopo la mano in solu¬ 
zioni titolate, a concentrazioni crescenti, per un 
tempo costante e si determinava poi la quantità 
adsorbita dalla mano. Con i valori dell’analisi 
quantitativa, si sono tracciate delle curve, le 
quali indicano come varia l’adsorbimento in fun¬ 
zione delle concentrazioni. 

Dott. B. Panizza. — Ricerche istofisiologiche 
sul contenuto in glicogeno della bolla gelatinosa 
'lombo-sacrale degli uccelli. 

A. R. 

Reale Accademia di Medicina 
e Chirurgia di Napoli. 

Seduta del 12 luglio 1925. 

Presidenza: prof. Giuseppe Pianese, presidente. 

, Un . caso di duplicità del pene 

osservato sul cadavere di un adulto. 

Prof. Gaetano Corrado. — Si tratta del cada- 
vedere di un individuo di 38 a., il quale presenta 
due peni, normali per conformazione e per svi¬ 
luppo, impiantati su ciascuna delle regioni in¬ 
guinali, alla distanza reciproca di 8 cm., e fornito 
ciascuno di uno scroto con un sol testicolo, di un 
solo corpo cavernoso dell’asta, e del corpo caver¬ 
noso dell’uretra con relative ghiande. Le uretre 
sono pende ed immettono in due vesciche, cia¬ 
scuna comunicante col corrispondente rene attra¬ 
verso un solo uretere. Manca la cicatrice ombe¬ 
licale nel suo sito normale, però nello spazio fra 
i due peni si nota una zona di cute di aspetto 
cicatriziale in cui doveva impiantarsi il cordone. 
La prostata sinistra si presenta come una pic¬ 
cola mandorla e quella destra come un cece. Le 
vescichette seminali — una per lato — sono di 
piccole dimensioni. 1 deferenti sono normali. 

L’ampolla rettale presenta un setto mediano, e 
si biforca in due condotti che vanno ad aprirsi 
in due orifizii al disotto ed all’interno di ciascuno 
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scroto; mentre nel sito abituale non vi è traccia 
di orifizio anale. La colonna vertebrale presenta 
cifo-scoliosi dorsale senz’altra anomalia. Le ossa 
del bacino sono impicciolite e deformate, ed i 
pubi sono distanti fra loro 8 cm. circa. 

Sulla cura delle meningiti otitiche. 

Prof. G. Gradenigo. — Tra le numerose va¬ 
rietà cliniche che può offrire la meningite otitica 
è particolarmente impressionante una forma ad 
andamento rapidissimo legata ad otite media acu¬ 
ta, forma talvolta così rapida da non dar tempo 
ad alcun tentativo terapeutico. Il paziente è colto 
d improvviso da un’otite acuta e già dopo 24-36 
ore si inizia con iperpiressia e colla sintomato¬ 
logia classica la complicazione meningea che in 
soli due o tre giorni dà luogo al coma, spesso 
contrassegnato da emiplegia opposta all’orecchio 
leso o da paralisi di qualche muscolo oculare. In 
tali casi la infezione si diffonde al cavo cranico 
sia attraverso al tetto della cassa timpanica e 
dell’antro mastoideo, sia attraverso l’orecchio 
interno. Anche in tali casi rapidi, quando vi sia 
il tempo, il trattamento da seguire è quello che 
si è ormai affermato più utile nelle meningiti 
ot.tiche: allontanamento il più pronto possibile 
del focolaio infettante del temporale, punture 
lombari ripetute, largo uso di vaccini, iniezioni 
endovenose di urotropina, ece. 

Alla prima e' senza dubbio più importante in¬ 
dicazione, l’evacuazione dìel focolaio infettante 
dell’orecchio medio, non risponde spesso abba¬ 
stanza efficacemente la semplice incisione della 
membrana, timpanica: i margini della ferita tim¬ 
panica hanno tendenza ad accollarsi quando l’es¬ 
sudato non sia abbondante, e il drenaggio risul¬ 
ta perciò insufficente. In tali casi l’O. non esita 
a sacrificare l’udito dell’orecchio malato © a pra¬ 
ticale immediatamente il completo svuotamento 
del cavo timpanico e delle cavità mastoidee an¬ 
nesse. R precisamente un caso di questa categoria 
guarito dietro quest© intervento, che porge oc¬ 
casione a questa breve comunicazione. 

Sull’esame deir udito coll'acumetro a triodo, 

modello Stefanini. 

Prof. Giuseppe Gradenigo. _ L’O. dopo avere 
minutamente descritto l’apparecchio basato sulla 
lampada a triodo usata in radiotelefonia ne enu¬ 
mera i vantaggi che la Clinica ne può trarre con 
il suo uso. 

T Iter io re contributo alla conoscenza delle forme 
anomale da infezione cripto-meningoeoecica. 

Proi. G. Tedeschi. — L’O. riferisce su di un 
caso di un giovane di 29 anni, pavimentista, sifi¬ 
litico, nel quale si è avuto encefalite con sindrome 
Parkinsoniforme (crede il primo nella letteratura). 
Tale sindrome morbosa è stata in modo inelut¬ 
tabile sostenuta da una infezione cripto-meningo- 


coccica, come hanno dimostrato le prove batterio¬ 
logiche e culturali. 

Prof. Anacleto Romano. — Il fenomeno della 
smopsia ( sinestesia) studiato particolarmente in 
tre soggetti assai menomati nelle sfere sensoriali. 

A. Chistoni. 

Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Sedute del 1° a-prile e del 6 maggio 1925. 
Presidenza: prof. G. Pieri, presidente. 

Dott. A. Spanio. I sintomi di insufficienza 
cardiaca. Conferenza non adatta ad essere rias¬ 
sunta in un resoconto. 

Il rivestimento congiuntivaie nelle ferite oculari. 

Dott* G. Ferrari. Riferisce brevemente sui 
progressi della moderna chirurgia oculare e della 

prognosi delle ferite oculari oggi notevolmente mi¬ 
gliorata. 

Una delle migliori conquiste della traumatologia 
oculare è, senza dubbio, il rivestimento congiun¬ 
tivale, il quale deve considerarsi come mezzo di 
contenzione che sostituisce con vantaggio la sutura 
diretta sclerocorneale e agisce anche come mezzo 
di protezione contro la penetrazione di agenti in¬ 
fettivi esterni. 

Dopo avere esposto come si pratica questa pic¬ 
cola operazione, l’O. presenta alcuni malati nei 
quali il solo rivestimento congiuntivaie potè sal- 
\are occhi che sarebbero altrimenti stati fatal¬ 
mente destinati alla demolizione. 

Per la sua semplicità questo atto operativo, ohe 
non è sufficientemente riconosciuto e-d apprezzato, 
è accessibile anche al medico pratico: ad ogni 
modo è bene che il pratico conosca l’importanza 
di tale atto operativo per poter inviare a tempo 
opportuno il ferito alle cure dello specialista. 

Sul censimento ilei tubercolotici. 

Dott. C. Pagani. — Richiama l’attenzione dei 
colleghi soli fatto che le modalità con le quali il 
Consorzio Antitubercolare Provinciale ha proce¬ 
duto al censimento dei tubercolotici non poteva¬ 
no che rendere insufficiente ed inadeguato il ri¬ 
sultato del censimento stesso, come dimostrano le 
statistiche conclusive. 

Ritiene opportuno che dalla Società parta un 
incitamento a tutti i colleghi perchè abbiano a 
rispondere con solerzia e precisione alla iniziativa 
del Consorzio, per evitare che per incuria pro¬ 
prio dei medici si possa arrivare ad avere una 
idea della gravità del problema che sia al disotto 
e lontana dalla triste realtà, con la relativa con¬ 
seguenza di una sosta da parte degli enti pubblici 
e privati nel condurre la lotta antitubercolare. 
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Su queste direttive propone un ordine del gior¬ 
no che, dopo ampia discussione, viene approvato 
alla unanimità dalla assemblea, e di cui dovrà 
essere inviata copia ai singoli medici della pro¬ 
vincia. 

Sull’ascesso renale. 

Dott. R. Broglio. — L’ascesso renale è una af¬ 
fezione rara, e ancora mal definita nei testi di 
chirurgia. 

L’O. presenta un bambino di sei anni che, sen¬ 
za precedenti degni di nota, ammalò con dolori 
al fianco destro, con febbre serale non molto alta 
preceduta da brividi; la palpazione combinata 
dello spazio lombare di destra permetteva di pal¬ 
pare il rene un poco aumentato di volume, vi¬ 
vamente dolente; nulla nell’orma. Questi sintomi 
dopo circa tre settimane subirono una remissione 
(durata un paio di settimane) che fece pensare 
a una guarigione spontanea, ma poi ripresero 
più intensi di prima e costrinsero all’intervento. 

Il chirurgo scoprì il rene destro: esso era au¬ 
mentato di volume, grande quanto un limone, e 
nel terzo medio, sulla parte convessa, presentava, 
subito sotto la capsula, una raccolta di pus denso, 
grande quanto una noce. 

L’incisione e i.l drenaggio della cavità furono 
seguiti da rapida guarigione; il malato nei primi 
giorni che seguirono l’operazione ebbe iniezioni 
endovenose di urotropina. 

L’esame batteriologico del pus dimostrò lo sta¬ 
filococco piogene aureo in cultura pura. 

Esplorazione del cavo rachideo col lipiodol. 

Prof. G. Pieri. — L’O. mette in rilievo il va¬ 
lore di questo nuovo mezzo diagnostico, proposto 
alcuni anni or sono da Sicari), e le cui modalità 
di applicazione sono divenute molteplici. Egli si 
limita a illustrare la indicazione più importante 
dell’iniezione di lipiodol: quella dell’esplorazione 
del cavo rachideo, che è divenuta una preziosa 
risorsa per la diagnosi di natura e sopratutto di 
sede di alcune lesioni e malattie del midollo e 
delle meningi. 

Descritta la tecnica dell’iniezione di lipiodol 
nello speco, l’O. presenta le radiografie di tre 
casi in cui tale iniezione fu praticata. 

Nel primo si trattava di un soggetto con sin¬ 
tomi di grave compressione della cauda seconda¬ 
ria a una frattura delle vertebre lombari ripor¬ 
tata tre anni prima (paraplegia circoscritta ai 
piedi, fieri dolori, ecc.). La radiografia eseguita 
dopo iniezione di lipiodol localizzò la compressio¬ 
ne in modo esatto, cosicché bastò resecare l’arco 
della quarta lombare per sopprimere gli agenti 
di compressione delle radici (esostosi, aderenze me¬ 
ningee, ecc.). 

Nel secondo caso si trattava di una spondili te 
tubercolare dorsale con paraparesi spastica grave. 
La radiografia dopo iniezione di lipiodol permise 
di circoscrivere esattamente la zona midollare 


compressa, e di limitare la laminectomia alla 
asportazione dei soli archi vertebrali corrispon¬ 
denti a tale zona. 

Il terzo caso riguarda una donna nella quale 
si era stabilita lentamente una paraplegia spa¬ 
stica, e nella quale la presenza di tremori e ta¬ 
lora. di nistagmo aveva fatto sospettare una scle¬ 
rosi a placche. La radiografia dimostrò il lipio¬ 
dol fermo all’altezza della settima vertebra cer¬ 
vicale, e gravi alterazioni del corpo della prima 
dorsale. Si concluse per una compressione da me¬ 
tastasi vertebrale di un gozzo (i tremori, i sin¬ 
tomi oculari erano evidentemente in rapporto a 
uno stato di ibertiroidismo). La laminectomia, 
liberando il midollo della compressione, ha ridato 
alla malata, almeno per qualche tempo, l’uso nor¬ 
male degli arti inferiori. 

Vaginalite purulenta. 

Dott. G. Locatflli. — L’O. presenta un ra¬ 
gazzo di 17 anni, che fu operato nell’aprile 1924 
di ascesso sottoepatico di oscura origine; l’inci¬ 
sione praticata in tale intervento non è anco- a 
guarita. 

Nel febbraio scorso comparve improvvisamente 
una tumefazione dolente alla regione inguinale 
destra, e con essa febbre alta con delirio. Tre gior¬ 
ni dopo, all’ingresso in Ospedale, persisteva feb¬ 
bre alta, la tumefazione inguinale era grande 
quanto una noce, dolentissima, lo scroto aumen¬ 
tato di volume, arrossato, edematoso. 

All’operazione si trovò che la vaginale testico¬ 
lare era normale; a livello dell’anello inguinale 
esterno la tumefazione incisa si presentava come 
una cavità cistica, a pareti liscio, arrossate, co¬ 
perte di pseudomembrane, contenente pus giallo¬ 
verdastro ; tale cavità, di forma cilindrica, si pro¬ 
lungava nel canale inguinale. La ferita fu tam¬ 
ponata e guarì nel termine di circa un mese. 

L’esame batteriologico del pus dimostrò diplo¬ 
cocchi in cultura pura. L’O. ritiene si tratti ve¬ 
rosimilmente di una infezione (forse metastatica 
dalla cavità suppurante sottoepatica) di un sacco 
erniario preesistente ma rimasto inavvertito. 

G. Locatellt. 


OC 1 Monografìa di grande interesse ? 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA* 

Un caso di recidiva di scarlattina. 

Si può dire che, in genere, la scarlattina con 
ferisce l’immunità, ma però non sempre, m casi 
rari, si possono avere ricaduta, pseudoricaduta c 
ree ol iva. Ai 38 casi di recidiva noti nella lette¬ 
ratura, E. Boschi (Riv. di clinica pediatrica , 1924, 

n. 8) aggiunge ora un’osservazione personale dì 
un ragazzo eredoluetico, con chiarissime note di 
linfatismo, che, all’età di 7 anni ebbe'scarlattina 
tipica, osservata dall’A. stesso, con abbondante 
desquamazione a larghe squame. Un paio di anni 
dopo, venne colto da febbre, molto elevata, vo¬ 
mito, polso frequentissimo, tonsillite lacunare. Il 
giorno seguente tipico esantema scarlattiniforme, 
lingua a lampone, segno di RumpebLeede posi¬ 
tivo. A suo tempo, desquamazione a piccole squa¬ 
me. La diagnosi di scarlattina venne confermata 
anche da pediatri di indiscusso valore. 

L A. esamina quindi i casi noti della lettera¬ 
tura, alcuni dei quali sono suscettibili di critica 
e considera le cause che, nel suo caso, possono 
invocarsi per spiegare la -recidiva. Anzitutto è 
da mettere in rilievo la costituzione linfatica spic¬ 
catissima. Ora Rominger ha potuto dimostrare 
che questo tipo di costituzione è assai frequente 
nei bambini che soggiacciono alla scarlattina e 
che essa era addirittura esagerata in u no che 
soggiacque alla recidiva. Un altro punto impor¬ 
tante è quello che, in alcuni casi di recidiva si 
era avuta precedentemente un’infezione; nel caso 
dell A. vi erano stati disturbi gastrici con modico 
aumento di volume del fegato. Si può ammettere 
che essendo i leucociti richiamati verso i focolai 
d’infezione, dove muoiono in gran numero, ven¬ 
gono meno quelle sostanze immunizzanti di cui 
i polinucleati sono i principali produttori; si pro¬ 
duce perciò nel sangue uno stato simile a quello 
che si ha nella costituzione linfatica (leucocito- 
penia, con linfocitosi relativa). 

I n altro fatto potrebbe inoltre essere in causa 
e cioè le serie alterazioni nel cavo nasofaringeo 
che si osservavano nel ragazzo in esame. Più 
facilmente avrebbero quindi potuto nelle anfrat¬ 
tuosita della mucosa, rimanere i germi scarlat¬ 
tinosi, mentre per le lesioni stesse della mucosa 
e sottomucosa non avrebbero potuto svolgersi i 

processi locali che aprivano a produrre l’im¬ 
munità. ^ 


1 infezione scarlattinosa, parla dei primi tentati¬ 
vi da lui eseguiti sull’uso della vaccinoterapia 
specifica in detta malattia. 

Ha adoperato in primo tempo vaccino semplice 
fenohzzato al 0.50 per cento, preparato con germi 
isolati da malati scarlattinosi; in secondo tempo 
vaccino lisizzato, vaccino cioè preparato con cul¬ 
ture di germi della scarlattina messi a contatto 
con siero di convalescenti. Quest’ultimo l’ha ado¬ 
perato per via endovenosa alla dose di cmc. 0 50- 
0.60; 0.80. Riporta 16 casi trattati. In tutti ha noi 
tato una notevole riduzione nella durata della 
malattia; una attenuazione rapida delle manife¬ 
stazioni in atto, una breve convalescenza con gua¬ 
rigione costante. 

L A., pur considerando come sia necessario in 
una malattia a decorso così variabile .quale la 
scarlattina una larga -esperienza per potersi fare 
un concetto esatto di un nuovo indirizzo terapeu¬ 
tico, ritiene questi primi tentativi di vaccinotera¬ 
pia specifica di un certo valore, soffermandosi in 
special modo in controlli non trattati, che tutti 
hanno- avuto un decorso più grave, una mortali¬ 
tà del 15 per cento e una -comparsa di complica¬ 
zioni di circa il 50 per cento. Riccardi. 

La prevenzione della scarlattina. 

G. Dick e G. Henry ( Journ . A. M. A., 12 lu¬ 
glio 1924), mediante stipiti di streptococco emoli¬ 
tico isolati da scarlattinosi, o da persone viventi 
in contatto con essi, affermano di essere riusciti 
a provocare nell’uomo, in alcuni casi, una tipica 
scarlattina. Gli streptococchi erano di due tipi: 
alcuni fermentavano la mannite, altri no. Col fil¬ 
trato delle culture si ebbe, solo il rash, ma non 
mai la malattia. 

Mediante intradermoreazioni con la tossina di 
questi streptococchi gli AA. sarebbero riusciti a 
distinguere gl’individui recettivi dai non recetti¬ 
vi. Quando è recettiva la madre lo è anche il 
neonato, e viceversa. È diffìcile standardizzare la 
tossina perchè a ciò non si prestano bene gli ani¬ 
mali, come per la tossina difterica, quindi i re¬ 
sponsi non sono sicuri come per la R. di Schick. 

Gli AA. hanno pure tentato la vaccinazione, e 
la produzione di antitossina iniettando i cavalli 
con la tossina: poi la concentrano con opportuni 
metodi. I risultati di queste ricerche sarebbero in¬ 
coraggianti, anche a parere di A. Zingher. 

Doru. 


Tentativi di vaccinoterapia 
dell’infezione scarlattinosa. 

TI prof. G. Caronia (La Pediatria, 1 apr. 1925), 
dopo avere accennato alle ricerche del Di Cristi¬ 
na, sue e della Sindoni sull'agente etiologico del- 


Snl trattamento della placenta previa. 

F. Strina (La Clinica ostetrica , 1925, n. 1) osser¬ 
va che, nella placenta previa, non complicata da 
viziatura pelvica, le indicazioni per il taglio cesa- 
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reo si trovano soltanto in casi rari e del tutto ec¬ 
cezionali. La placenta previa va Invece trattata, 
anziché chirurgicamente, ostetricamente, come lo 
dimostra la statistica di una trentina di casi dello 

stesso A. Il trattamento da lui seguito è il se¬ 
guente. 

1) Travaglio dichiarato con placenta laterale o 
mai gì naie. Rottura artificiale delle membrane fi¬ 
dando per l’espletamento del parto sulle forze 
della madre, a meno che condizioni speciali non 
esigano il rapido allontanamento del feto (rapido 
in senso molto relativo); in tal caso, rivolgimento 
classico o misto a seconda delle condizioni della 
bocca uterina ed estrazione lenta del feto; attenta 
sorveglianza nel secondamento, secondamento ar¬ 
tificiale manuale o per spremitura in casi di emor¬ 
ragia o di stato molto anemico della donna e 
tamponamento utero-vaginale profilattico. 

2) Travaglio dichiarato con placenta previa cen¬ 
trale. Perforazione manuale o strumentale della 
placenta, applicazione di sacchetto di Champietier 
o rivolgimento misto a seconda dell’urgenza, ab¬ 
bassamento profilattico dell’arto, estrazione lenta 
del feto. Il seguito come nel caso ipreoedente. 

3) In gravidanza. Finché l’emorragia è limitata, 
vigilanza armata; se l’emorragia si ripete, oppure 
assume carattere allarmante, sacchetto di Cham¬ 
pietier o rivolgimento misto, previa limitata dila¬ 
tazione della bocca uterina fino a permettere l’in¬ 
troduzione di due dita; trazioni dolci e continua¬ 
te con pesi, così sul sacchetto come sul feto, allo 
scopo di eccitare le contrazioni uterine. Immedia¬ 
tamente dopo questo primo tempo, se le condizioni 
della paziente lo esigono, si praticano limitate 
ipodermoclisi a scopo tonicizzante e quindi inie¬ 
zioni eccitanti. Anche in questo caso, la espulsione 
del feto è affidata alle forze della madre (rivolgi¬ 
mento misto) oppure, dopo espulso il sacchetto, si 
pratica il rivolgimento classico eseguendo molto 
cautamente l’estrazione della testa fetale. L sem¬ 
pre da usare la massima dolcezza dell’esecuzione 
delle i/i°uovre, ma nello stesso tempo non si leve, 
avere nessuna dubbiezza sulla indicazione dei vari 
interventi. 

ni. 

Mastite cronica e cancro. 

La denominazione: « mastite cronica » sarebbe, 
secondo G. Leuthall Cheatle (The Brit. Med. Jour ., 
gennaio 1925), fondamentalmente errata, perchè 
con essa non si allude ad un vero e proprio 
processo flogistico della mammella, e perchè i 
segni clinici che di tale affezione si danno ma¬ 
scherano spesso un incipiente carcinoma. Tali se¬ 


gni, infatti, prima o poi si confondono con quelli 
del neoplasma. 

Molti nomi sono stati perciò proposti per so¬ 
stituire quello di mastite cronica, ma l’A. prefe¬ 
risce il termine: mazoplasia. In ogni modo egli 
mette in guardia contro la frequenza con cui si 
passa da semplici fatti di iperplasia alla forma¬ 
zione di tessuto neoplastico, e consiglia di ricor¬ 
rere senza indugio alla biopsia, al minimo sen¬ 
tore di ciò. 

M. Faberi. 

Il trattamento della tubercolosi del testicolo. 

Il trattamento deve essere precoce, poiché al¬ 
l’inizio le lesioni sono più localizzate e si può 
agire sul solo epididimo con la speranza di rispar¬ 
miare l’infezione del testicolo. Si deve agire esclu¬ 
sivamente sull’epididimo, evitando ogni mutila¬ 
zione inutile, da farsi soltanto nei casi estremi. 

Si deve poi tener presente che la tubercolosi del 
testicolo è la manifestazione locale dell’infezione 
generale ed è quindi il trattamento generale della 
tubercolosi che si farà non solo nei primi stadii, 
ma anche in quelli avanzati. Hanno effetti no¬ 
tevoli l’elioterapia, il clima marino, la cura delle 
acque saline. Soltanto questa cura si prescriverà 
ad un malato che si presenta con un piccolo nu¬ 
cleo epididimario recente oppure antico, ma che 
non ha progredito. Se invece Fondamento della 
malattia è piuttosto attivo, se il piccolo nucleo 
dà l’impressione di una piccola fluttuazione pro¬ 
fonda, se i tegumenti che lo ricoprono si inspes¬ 
siscono, e, presentano una minore mobilità e so¬ 
prattutto se essi incominciano a farsi rossi, al¬ 
lora si impone l’indicazione della epididimecto- 
mia. Alcuni preferiscono ancora in tale stadio 
usare le iniezioni modificatrici secondo la tecnica 
di Calot o sclerogene secondo quella di Lannelon- 
gue, altri fanno delle resezioni parziali, o dei ra 
schiamenti o delle cauterizzazioni col termocau¬ 
terio. 

Ma quando l’epididimo presenta parecchi noduli 
evolutivi e ricopre come un voluminoso cimiero 
il casco testicolare si farà l’epididimectomia con 
la resezione più o meno lunga del dotto deferente. 
La coesistenza di lesioni vescicolari o prostatiche 
è una ragione di più per intervenire poiché l’epi¬ 
didimectomia ha su di esse un’azione nettamente 
regressiva. Si farà la castrazione quando la tu¬ 
bercolosi ha preso i tegumenti e li ha ulcerati co¬ 
stituendo le tipiche fìstole della tubercolosi. 

Come osserva Uteau (Journal des praticiens t zi 
marzo 1925) là castrazione si impone anche nella 
forma ipertrofica in cui testicolo ed epididimo 
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formano una massa voluminosa dovuta all’abbon- 
danza della reazione connettiva al processo tu¬ 
bercolare. forma che fa pensare ad un neoplasma. 
In complesso dunque la castrazione sarà riservata 
alle forme acute, a quelle ipertrofiche ed a quelle 

che continuano a progredire anche dopo l’epidi- 
dimectomia. 



Il trattamento delle infiammazion 

della prostata. 


Alcune manifestazioni cliniche dell’infìammazio- 
ne prostatica sono ben note e consistono in sen¬ 
sazione di pesantezza, di prurito perineale, tal¬ 
volta cociore profondo e senso di solletico; altre 
invece sono meno note come \ dolori lombari te¬ 
naci, ossessionanti per la loro fissità e per la 
loro ostinatezza. Questi dolori fanno pensare 
il più delle volte a lombaggine cronica e si tro¬ 
vano di solito in individui con prostata dura, 
sclerosa. Altri prostatici accusano soltanto distur¬ 
bi genitali: sia dell’erezione, sia dell’ej aerazione, 
che e prematura, dolorosa, assente; tali fenomeni 


si osservano specialmente nelle prostatiti da coli 
h sempre necessario l’esame sistematico che nor 
<le\e però limitarsi alla esplorazione rettale ls 
quale può anche essere infedele. Oltre ai segni 
evidenti di prostatite, quali le nodosità, le irrego¬ 
larità di consistenza, la mollezza esagerata della 
ghiandola, solo l’esame cito-batteriologico del li¬ 
quido prostatico permette di porre con sicurezza la 
diagnosi. L’esame va fatto sul liquido fuoriu¬ 
scente dopo accurata lavatura del canale uretrale 
e deve riguardare la forinola citologica e le col¬ 
ture del liquido stesso. Nè si deve trascurare 
' esame endoscopico che permetterà di mettere in 
rilievo la presenza di uretrite posteriore. Nei vec- 
ebi la diagnosi viene resa diffìcile dalla presenza 
della ipertrofìa prostatica ed è talvolta malagevole 
stabilire se si tratti di ipertrofia semplice, di in¬ 
fiammazione semplice o di infiammazione in pro¬ 
filala ipertrofica. L’esame citobatteriologico potrà 
in unione ai caratteri rilevati al tosamento, por¬ 
tare ad una diagnosi esatta. 


Per quanto riguarda il trattamento, oltre ai co¬ 
muni metodi antiflogistici, è sempre indicato il 
massaggio bimanuale che R. Darget (Journ. de 
méd. de Paris , 2 maggio 1925’ consiglia di fare in 
posizione dorsale, in cui la mano addominale 
permette l’espressione della ghiandola se il ma¬ 
lato può rilasciare completamente la sua parete 

addominale. E altresì raccomandabile di fare il 
massaggio alternativamente con gli indici di en¬ 
trambe le mani, in quanto che ogni indice non 
fa bene il massaggio che del lobo corrispondente. 


Il massaggio deve essere ripetuto frequentemente 
e seguilo eventualmente da isolazioni dirette al 
processo uretrale come a quello prostatico. Il trat¬ 
tamento deve essere lungo e continuare al di là 
della guarigione apparente, seguendolo con con¬ 
tinui esami citobatteriologici. Con il solo tratta¬ 
mento locale però i metodi di coltura del liquido 
prostatico e dello sperma rivelano la presenza di 
stafilococchi e di gonococchi. Contro questi si deve 
mettere in opera la vaccinoterapia, sia con gli 
stock-vaccini, sia meglio con i vaccini autogeni. 
Sl potrà così ottenere la scomparsa del gonococco, 
e, quando la prostatite è dovuta al coli, anche di 
que.-to germe; raramente si potrà far scomparire 
1° stafilococco. La vaccinoterapia da sola è ineffi¬ 
cace e gli insuccessi che ad essa si attribuiscono 
sono dovuti al fatto che non era stata messa in 
opeia la cura locale. Solo con l’abbinamenio dei 

due trattamenti si potranno ottenere dei risultati- 
confortanti. 


ni 


MEDICINA SOCIALE. 

La lotta contro i rnmori. 

Il voto che il Consiglio dell'Ordine dei Medici 
di Roma per lodevole iniziativa del prof. Vittorio 
Zevi ha presentato alle autorità amministrative 
della Capitale, ha suscitato fervore di consensi 
ed ha provocato anche la impostazione di un 
programma elaborato dal prof. Mancioli per in¬ 
carico del R. Commissario. 

Sarebbe azzardato farsi delle illusioni circa 
la immediata applicazione di un programma che 
richiede modificazioni d’impianti e d’abitudini.. 
Ma l’aver posto il problema e l’aver riconosciuto 
la necessità di risolverlo costituisce cerio argo¬ 
mento di speranza, se non affidamento che le 
cause di rumore non siano per lo meno aumen¬ 
tale. 

Non è dubbio che fino ad oggi i tecnici non si 
preoccupavano d’altro che di rendere le segnala¬ 
zioni più rumorose che fosse possibile, nella co¬ 
struzione degli impianti non si poneva mente ad 
eliminare o ridurre i rumori inutili, nè alcun pe¬ 
dagogo ha riconosciuta la opportunità d’insegnare 
alla gente italiana il vantaggio d’essere meno 
chiassosa. N 

Chiasso, chiasso! La stazione di confine avverte 
con il suo nome che si entra nel regno del chiasso. 

Ai rumori inevitabili si aggiungono quelli inu- 

i 

fili. Nelle stazioni al rombo dei treni si aggiun¬ 
gono i fischi delle locomotive ad alta tonalità 
e prolungati oltre il necessario, i fischietti del 
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personale di manovra e dei capi stazione, il vo¬ 
ciare dei viaggiatori, le grida dei venditori di 
giornali, di bevande a di viveri, che urlano a 
squarciagola per sopraffarsi l’un l’altro e produ- 

/ - lM - # 

cono un frastuono infernale che sa di fiera e che 
ricorda le baraonde piedigrottesche di Napoli e 
sangiovannesche di Roma. 


Le grandi città con la loro vita sempre più agi¬ 
tata diventano sempre più rumorose, intollerabil¬ 
mente rumorose. I veicoli che s’incrociano in tutti 


i sensi, s’accalcano, s'inseguono urlano il loro 
avviso senza tregua, senza misericordia, i tram 
scampanellano e stridono senza pietà, le motoci¬ 
clette strepitano, i venditori ambulanti, specie 
quelli dei giornali, urlano sguaiatamente la loro 
merce, i lattivendoli, gli acquaiuoli, i gelatieri 
soffiano aliegramente nelle loro cornette, le cam¬ 
pane delle chiese battono poco cristianamente i 
loro rintocchi, si grida per parlare, si fischia, si 
suona da per tutto. Un vero pandemonio. Un pan¬ 
demonio reso ancora più assordante dalla strettez¬ 
za delle vie delle città italiane. Milano, Roma, Na¬ 
poli sono le città dove l’inconveniente è più gra¬ 
ve.- Milano con il palpito fremente dei suoi com¬ 
merci e delle sue industrie, Napoli la gaia città, 
dove tutti i suoni, tutti i rumori, tutte le voci 
si fondono in un fracasso assordante che contra¬ 
sta con la dolce armonia che d’ogni parte canta 
la natura, Roma, che nel cui centro augusto ma 
purtroppo angusto deve pulsare il cuore d’una 
grande nazione. 

Il frastuono è l’inevitabile attributo d’ogni gran¬ 
de città, e diventa sempre più intenso a misura 
che l'urbanesimo si accentua, a misura che la 
vita diventa sempre più meccanica. 

Ogni giorno nuovi rumori si aggiungono, ed i 
nuovi rendono più intensi i vecchi e viceversa 
per necessità di sopraffazione. 

Ogni rumore diventa per chi lo produce un’abi¬ 
tudine, un automatismo. I trarnvieij battono il 
piede sulle loro campane automaticamente anche 
senza necessità, i conducenti di automobili pom¬ 
pano la loro tromba per solo divertimento o ner 
abbandonarsi allegramente alle corse frenetiche, 
che nelle città non dovrebbero essere consentite. 

È difficile rendersi conto dei motivi per i quali 
i venditori di giornali debbano così spietatamente 
rovinare le loro corde vocali ed i timpani dei 
cittadini. Le loro grida sgradevoli sono un invito 
tutt’altro che suggestivo. 

Le campane delle chiese por quanto dolci e no¬ 
stalgiche memòrie ad esse si collegllino, fareb¬ 
bero bene a limitare per lo meno i loro rintocchi, 
specie in certe ore che i lavoratori devono dedi¬ 
care al riposo. 


Ma purtroppo nessuno vuole essere assente nel 
pandemonio generale. 

Eppure nell’interesse della salute dei c.ttadini 
occorre che il frastuono delle grandi città sia ri¬ 
dotto al minimo. 

Anche prima die i rumori urbani raggiunges¬ 
sero l’intensità e la tonalità attuale, intensità e 
tonalità che per altro minacciano di accentuarsi 
progressivamente, ne era stato segnalato il dan¬ 
no. Ricordiamo che Barv fin dal 1890 aveva ri¬ 
chiamato l’attenzione dell’Associazione medica in¬ 
glese sulle affezioni cagionate all’organo dell’udi¬ 
to dal rumori. 

Oakley in America da decenni lotta con co¬ 
stanza apostolica contro i rumori. 

Verney nel 1915 pubblicava su questo periodico 
un articolo nel quale riassumeva la quistione e 
consigliava i rimedi opportuni. 

Egli ricordava che il prof. Vittorio Grazz; di 
Risa fu un pioniere della lotta contro i rumori 
inutili. Quest’autore dimostrò clinicamente e spe^ 
rimenlalmente i danni causati all’orecchio dai ru¬ 
mori acuti. Secondo il G.-azzi questi danni sono 
tanto più gravi in quanto rorecchio non dispone 
di un efficace apparecchio di difesa contro gli 
stimoli molesti, paragonabile alla palpebra che 
protegge l’occhio dalle luci troppo vive. 

i danni causati al sistema nervoso sono certa¬ 
mente più gravi. Lo stato di nervosismo di cui 
soffre la società moderna devesi senza dubbio in 
gran parte attribuire all’azione dei rumori inten¬ 
si e continui. 

Tutti possono rendersi conto dello stato di 
irrequietezza, della sensazione di fastidio che dà 
un rumore nuovo, o dello stato di confusione che 
si prova ritornando dalia campagna in città. 
Xè la così detta abitudine ai rumori preser¬ 
va dall’azione dannosa del frastuono sul si¬ 
stema nervoso. Le sensazioni uditive continue 
anche se non varcano la soglia della coscienza, 
non per questo non eccitano in modo continuo, 
assillante i centri acustici, da cui gli stimoli si 
propagano ai centri vicini. Sui sistema nervoso 
agiscono infiniti stimoli di cui non si ha coscien¬ 
za, e quando questi stimoli sono abnormi, sono 
intensi e ripetuti, producono un’eccitazione con¬ 
tinua che si traduce poi in esaurimento. Se noi 
dall’aperto entriamo in un ambiente con atmo¬ 
sfera viziata, avvertiamo subito che si tratta di 
un'aria irrespirabile. Ma se ci soffermiamo per 
qualche tempo neH’ambiente stesso non avvertia¬ 
mo più quella sensazione penosa e ripugnante: 

tultavia l’aria viziata agirà sul nostro organismo 

% 

producendo i noti fatti tossici. Così avviene degli 
siimoli sensoriali molesti: l’abitudine può farli 
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passare inavvertiti o renderli-meno fastidiosi, ma 

non elimina il danno esercitato sul sistema ner- 
voso. 

I rumori disturbano il sonno che è la funzione 
riparatrice per eccellenza del sistema nervoso 
i na dolce, monotona nenia può propiziare il son¬ 
no, i rumori intensi l'ostacolano e lo disturbano 
cosi come fa la luce viva. 

Ci si può abituare, addormentarsi e continuare 
a dormire anche quando l’organo uditivo è col¬ 
pito incessantemente da stimoli forti, ma si ha 
sempre un sonno agitato, irrequieto, poco ripa¬ 
ratore. Gli stimoli acustici continuano ad a°-:re 
SUI centri inferiori anche se la corteccia cerebrale 

non è in grado di trasformare queste eccitazioni 
iti fenomeni coscienti. 

Gli effetti benefìci del silenzio sono più sensi¬ 
bili sui malati e sui convalescenti. Nelle grandi 
città bisogna rinunziare a questo metodo adi¬ 
rante di cura. E purtroppo nei nostri ospedali, 
anche i più accreditati, l’indole chiassosa del no¬ 
stro popolo fa sì che il personale d’inservienza e 
i ricoverati meno gravi non si peritano di vo¬ 
ciare, di gridare disturbando la calma sensoriale 
di cui hanno bisogno i malati. 

In effetti nulla è più riposante del silenzio. L’a¬ 
zione ristoratrice della vita di campagna sul si¬ 
stema nervoso degli abitanti delle città è in buona 
parte dovuta al silenzio. 

Il piol.lema della limitazione dei rumori è 
senza dubbio grave. 

Le autorità amministrative della capitale in se¬ 
guito all’opportuna iniziativa del prof. Zevi han¬ 
no già pronte le grandi linee di un programma. 

Auspichiamo che esso sia tradotto in pratica, e 
non solo a Roma, ma in tutte le città del Regno. 

Ld auspichiamo anche che le norme che sarà 
per dettare il Governo abbiano anche efficacia 
educativa sul nostro popolo. Possa questo impa¬ 
rare che il silenzio è non solo virtù propizia nei 
rapporti sociali, ma anche necessità di salute. 

G. Dragotti. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Azione dell'adrenalina sulle coronarie e sui msì 
periferici. — Al dott. G. V., abb. n. 3747: 
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vasi: esso determina costrizione dei vasi peri- 

f ’ dei vasi de * u or gani addominali, eco e fa 
SCIO eccezione per i vasi cardiaci sui quali' S pie- 

fe a azione vasodilatatrice. In questo meccani¬ 
smo dazione stimolante del simpatico, e nella 
diversa influenza del simpatico stesso sui vari 

territori vasaii si ha la spiegazione dell'apparent" 
contradizione. 11 

T. PONTANO. 

T Z UaH S T malatHe dei V ’ eCChl - Al dott G 
Murgia, da Pegli : ' 

Consulti : Lorand. La vecchiaia,- cause e • cura 

astect’TT ~ H - R ° L “ S ° me 

ZTl ° w T MaCmman and C °" Londra 

' ■ w - Thawlis. Geriatries. -C. V. Mosby 

Company, St - Lo uis, !919 - W„,,ams. Middle agl 
and old age. Oxford med. pub], 

tu. 

Al dott. A. Agostinelli, ,la Pesaro: 

Consulti: F.- Botiazzi. Alimentazione dell'uomo 
Giannini, ed., Napoli. Ampie tabelle sulla dietetica 
troverà in: M. Svvathz Rose, a laboratory hand- 
look for dietet-ics , Macmillan Company, Londra. 

fil. 

Al dott. D. Montemagno, da Pegli: 

Consulti ; Pianese. La tecnica delle autopsie Ele¬ 
menti e giudizio, soc. ed. libraria (attualmente 
F. V allardi), Milano. 

fil. 

Al dott. C. E., da Acquaviva: 

Spinelli. Manuale di terapia medica ginecolo¬ 
gi <a e piccola chirurgia vaginale. Ideismi, editore 
Napoli. 

Non esiste un manuale di terapia endovenosa. 

In qualunque trattato di tecnica medica, del resto, 
troverà quanto desidera. Su quello recente del 

Masci (L. Pozzi, ed., Roma) la materia è svolta 
con ampiezza sufficiente. 

fil. 

Al dott. A. Azzolina, da Palermo : 


L’adrenalina spiega azione vasocostrittrice sui 
vasi periferici e su quelli innervati dallo 
splancnico, azione vasodilatatrice sulle arterie 
coronarie. Per rendersi conto dell’apparente con¬ 
trasto, bisogna ricordare che l’azione dell’adre¬ 
nalina si esercita attraverso il sistema simpati¬ 
co, di cui 1 adrenalina è lo squisito stimolatore. 
Ma l’azione del simpatico non è univoca sui 


1) Nella rivista: Tumori del prof. Fichera tro¬ 
verà forse qualche indicazione in proposito di 
quanto la interessa. Dico « forse » perchè il me¬ 
todo è ancóra allo stato di studio e non è ancora 
entrato nel dominio pubblico. 

2) La subcutina viene prescritta in quantità di 
gr. 0,8 1 % di soluzione fisiologica (al 0,7%). 

fil. 
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VARIA 

Fisiologia e patologia (lei gemelli. 

Vi sono tre classi di gemelli: monocoriali, di- 
coriali, siamesi. 

I monocoriali, detti anche monozigoti, omolo¬ 
ghi, uniovulari, similari, identici, hanno quasi 
sempre aspetto identico, sono dello stesso sesso. 
Derivano da un solo uovo come è provato dal 
fatto che nell’utero sono provvisti di un solo 
corion e di' una sola placenta. 

I dicoriali non si rassomigliano, o meglio han¬ 
no le sole rassomiglianze che si riscontrano tra 
fratelli e sorelle partoriti in epoche diverse: han¬ 
no corion e placenta distinti. Presentano interesse 
solo per il fatto che nella vita intrauterina e 
generalmente anche durante l’infanzia, sono sot¬ 
toposti alle medesime influenze. Possono essere 
di sesso differente. 

I gemelli siamesi o riuniti, sono individui con¬ 
giunti per una parte più o meno grande del loro 
corpo; derivano da un solo uovo ed hanno per¬ 
ciò gli stessi caratteri dei monocoriali. Pochi so¬ 
pravvivono. 

La frequenza dei parti multipli varia nelle dif¬ 
ferenti località. Dalle statistiche di Kurschner 
risulta che a Napoli si ha 1 parte gemellare su 
158 normali, a Palermo 1 su 126, a Berlino 1 su 88, 
a Londra 1 su 85,' a Parigi 1 su 84, a Vienna 
1 su 74, a Heidelberg 1 su 52, a Dublino 1 su 57. 
Ballantyne ha trovato che i monocoriali si tro¬ 
vano nella proporzione del 12,25 % di tutti i parti 
gemellari; ciò dà ragione del fatto che nella mag¬ 
gioranza dei casi esistono differenze marcate tra 
gemelli. 

Come si è detto, si ritiene generalmente che i 
gemelli identici derivano dalla fecondazione di 
un solo uoyo da parte di più . spermatozni. In 
gran parte sono di sesso maschile e, coinè si è 
accennato, presentano una sorprendente somi¬ 
glianza: hanno la stessa altezza, lo stesso peso, 
lo stesso colore dei capelli, della pelle, degli occhi. 
Questa eccezionale somiglianza ha fornito ottimo 
materiale per la produzione di leggende, di dram¬ 
mi, di romanzi. Castore e Polluce, i due gemelli 
identici, secondo la mitologia nacquero da Leda, 
che fu fecondata da Giove che per l’occasione 
prese la forma di cigno. Secondo un altro mito 
Leda partorì due uova: da uno nacquero Castore 
e Polluce e dall’altro Elena. Plauto nella sua 
commedia « Menaechmi » mette in scena due ge¬ 
melli: Menaechmus di Epidamnus e Menaechmus 
Sosicles. E Messenio, il servo di quest’ultimo, cosi 
parla della loro rassomiglianza: « Io non riesco 
a distinguere l'uno dall’altro. L’acqua non rasso- 
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miglia all acqua, il latte non rassomiglia al latte, 
come voi rassomigliate a lui, e lui a voi ». 

-La somiglianza dei due personaggi è sfruttata 
per creare situazioni comiche finché il mutuo ri¬ 
conoscimento spiega gli equivoci alla fine della 
commedia. La « Commedia degli errori » ha un 
intreccio analogo, ma è ancora più complicata 
dall introduzione di due gemelli, Dromios, come 
attendenti dei principali personaggi, i due ge¬ 
melli Antipholus di Siracusa e Antipholus di 
Efeso. 

Nella « Twelfth Night » Shakespeare fa agire 
due gemelli, Viola e Sebastiano, che hanno « una 
faccia, una voce, un portamento ». 

A. Dumas nei « Fratelli còrsi » rappresenta due 
gemelli identici che erano riuniti al momento 
della nascita e furono poi separati mediante ope¬ 
razione. Dumas immagina ohe i due fratelli oltre 
la rassomiglianza fìsica avessero una simpatia 
sentimentale, per modo che anche a distanza 
l’uno avvertiva le sensazioni piacevoli o dolorose 
dell'altro. 

"".Murray (Laneet, 14 marzo Ì925) osserva che oltre 
che nell’aspetto fìsico i gemelli monocondriali si 
rassomigliano psichicamente. I fratelli Gordon, 
noti poi sotto il nome di « Gemini Generals » en¬ 
trarono nell’esercito nello stesso giorno e nello 
stesso giorno diventarono generali. Due altri ge¬ 
melli entrarono nello stesso giorno come studenti 
di medicina nel Royal Colleges, si laurearono 
nello stesso giorno riportando i medesimi voti 
anche agli esami speciali. Due gemelli giuocatori 
di tennis erano ugualmente abili. Altro esempio 
curioso è dato dai fratelli W., che ebbero perfino 

10 stesso numero (dieci) di figli. 

I gemelli monocondriali hanno le medesime ca¬ 
ratteristiche anatomiche, la stessa inflessione di 
voce, lo stesso portamento, lo stesso carattere, gli 
stessi gusti e spesso anche simultaneamente le 
stesse idee. Galton riferisce il caso di due ge¬ 
melli, che contemporaneamente si spedirono in 
dono rispettivamente dalla Scozia e dall’Inghil¬ 
terra una cassa di bottiglie di champagne. 

I gemelli monocondriali presentano inoltre le 
medesime deformità: spina bifida, labbro lepo¬ 
rino, pseudo-ermafroditismo, dira soprannumera¬ 
rie, ernia cerebrale, ipospadia, ipertrofìa dell’om¬ 
belico. 

La mortalità dei gemelli è molto alta. Su 3883 
paia di gemelli ricoverati nel Brefotrofio di Mosca 

11 62,9 % morì nelle prime settimane di vita. Nella 
metà dei casi mortali ambo i gemelli morivano 
nello stesso giorno, nell’altra metà l’altro soprav¬ 
visse solo qualche giorno. Nei primi due anni 
di vita la mortalità è la più alta; superato il 
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quinto anno la mortalità si mantiene allo stesso 
livello di quella degli altri bambini. Per altro i 
gemelli possono raggiungere anche età avanzate. 
I fi ntelli D. vissero 81 anni e fino a poco prima 
della morte avevario ambedue lavorato come pi¬ 
loti; i fratelli G. morirono a 91 anni, e si ricorda 
il caso anche di due gemelle che morirono cen¬ 
tenarie. 

I gemelli monocondriali soffrono di solito le 
medesime malattie costituzionali o ereditarie, e 
quando non vivono in ambienti diversi o si espon¬ 
gono a cause morbose separatamente possono con¬ 
trarre nello stesso tempo le medesime malattie, 
specie durante i primi mesi di vita. Abt riferisce 
di due gemelli che contrassero insieme il ipemfìgo 
e che soffrirono contemporaneamente mastite 
sinistra seguita da eresipela. Lo stesso autore os¬ 
servò due gemelle che all’età di due mesi pre¬ 
sentavano convulsioni, tetania, rachitismo. Gar- 
rod constatò aleaptonuria in cinque coppie di 
gemelli, albinismo in undici coppie e cistinuria 
in altre due coppie. Murray trovò in un'altra 
coppia diabete che ebbe lo stesso decorso in am¬ 
bedue gli individui, i quali morirono in coma a 
poca distanza di tempo l’uno dall’altro. Michaelis 
riferisce di due gemelli i quali avevano vissuto 
in ambienti diversi e che all’età di 60 anni furono 
colpiti da parestesie alle gambe, ulceri perforanti 
dei piedi, glicosuria, retinite albuminurica e che 
morirono con intervallo di tempo di poche setti¬ 
mane. Galton osservò due gemelli che alla stessa 
età furono colpiti da nefrite e che morirono quasi 
contemporaneamente. 

II fenomeno su accennato della contemporaneità 
ed identità delle manifestazioni morbose nei ge¬ 
melli monocondriali è stato constatato anche per 
altro sindromi morbose. Trousseau riferisce di 
due gemelle che pur vivendo lontano, alla stessa 
ora avevano crisi d’asma e forme d’oftalmia reu¬ 
matica. Laycock osservò la cataratta manifesta¬ 
tasi contemporaneamente in due gemelli. In una 
coppia la cefalea, l’itterizia si manifestavano alla 
stessa ora (Gill). In una coppia di gemelli Pea- 
eoeke osservò il morbo di Hodgkin, in un’altra 
Siemens osservò leucemia splenica. E così si è 
constatata l’emofilia, la contemporanea manifesta¬ 
zione di neoplasmi (adenocarcinoma dell’utero, 
papilloma della laringe) e di stenosi pilorica, 
nonché di gozzo e di altri disturbi della tiroide. 

Anche le malattie mentali presentano la stessa 
contemporaneità e somiglianza di decorso. Al ri¬ 
guardo è interessante l’osservazione di Marandon 
de Montyel. Si tratta di due gemelle che mestrua¬ 
rono lo stesso giorno e contemporaneamente sof¬ 
frirono forme identiche delle seguenti malattie: 
reumatismi, disordini intestinali, morbillo, roso- 




lia, parotite, si maritarono e diventarono incinte 


contemporaneamente. Al quarto mese di gravi¬ 
danza ambedue furono colte da mania acuta con 
delirio erotico e religioso. Dopo il parto (tutte e 

<me partorirono un maschio) guarirono comple¬ 
tamente. 

Nei gemelli monocondriali è stato osservato an¬ 
che il mongolismo ed altre forme di cretinismo. 


I fatti finora depongono per la straordinaria 
i assomiglianza dei gemelli monocondriali, che 
oltre ad estrinsecarsi nelle fattezze, nel portamen¬ 


to, nel carattere, nelle tendenze si manifesta con 

le medesime reazioni organiche e psichiche ai 

vari stimoli ambientali, alle varie influenze pa¬ 
togene. 


argo. 
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ne obbligatoria malattìe. — Prato, M. Martini 
1924. 

Pyorrhoca (A ote on thè dctwlogy and Treatment 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Disposizioni per ristmzione superiore. 

Riproduciamo dal decreto-legge 4 settembre 1925 
n. Ì6C4 le principali disposizioni, che possono ri¬ 
guardare gli studi medici. 

Nella riproduzione preponiamo ai principali ar¬ 
ticoli il titolo deW argomento che li <Usci piina, e 
conserviamo agli articoli il numero che hanno nel 
Usto. 

Concorsi per Cattedre vacanti. 

Art. 1. — Salvo il rii.sposto del 2° comma del- 
l'ait. 17 del R. decreto 30 settembre 1923, n. 2102, 
ove una Facoltà, una Scuola' o un Istituto supe- 
riore di magistero deliberino di provvedere con 
nuova nomina a una cattedra vacante, propongo¬ 
no al Ministro l’apertura del concorso. 

Il concorso è aperto a tutti con bando che 
viene pubblicato nella Cazze'da Ufficiale del Re¬ 
gno e nel Bollettino Ufficiale del Ministero al¬ 
meno due mesi prima della scadenza. Il concorso 
à- per titoli: tuttavia la Commissione giudicatrice 
può richiedere una orova dell’attitudine didat¬ 
tica, e, occorrendo, anche una prova pratica, ai 
concorrenti. 

Art. 2. — La Commissione giudicatrice è coni- 
poeta di o membri, ed è nominata dal Ministro. 
Due di tali membri sono designati dalla Facoltà 
o Scuola o Istituto superiore di magistero che 
ha richiesto il concorso: uno di essi deve essere 
un professore o cultore della materia messa a con¬ 
corso estraneo alla Facoltà, alla Scuola o all’Isti¬ 
tuto stessi, l’altro un professore appartenenti a 
questi passibilmente di materia affine. 

Oltre i due membri effettivi, la Facoltà, la 
Scuola o l’Istituto interessati designano due sup¬ 
plenti. , 

Due altri membri sono nominati su proposta 
collettiva delle Facoltà, delle Scuole e degli Isti¬ 
tuti, ai quali normalmente appartiene la cattedra 
messa a concorso, tra i professori ufficiali della 
materia non appartenenti alla Facoltà o alla Scuo¬ 
la o all’Istituto superiore di magistero cui trat¬ 
tasi di provvedere, o fra i cultori della materia 
estranei all’insegnamento ufficiale. 

Oltre i due membri effettivi, le Facoltà, ’e 
Scuole e gl’istituti propongano due supplenti. 

Il quinto membro ed un supplente ad esso sono 
designati dal Consiglio superiore della pubblica 
istruzione o, in casi di urgenza, di cui è giudice 
il Ministro, dalLa Giunta del Consiglio stesso tra 
i professori o cultori della materia estranei alla 
Facoltà, alla Scuola o all’Istituto cui devesi prov¬ 
vedere. 

Art. 3. — Le modalità per le designazioni da 
farsi dalle Facoltà, dalle Scuole e dagli Istituti 
superiori di magistero sono fissate con ordinanza 
ministeriale. 

Lo spoglio delle proposte delle Facoltà, delle 
Scuole e degli Istituti superiori di magistero è 


fatto dal vice presidente del Consiglio superiore 
di pubblica istruzione assistito dall’ufficio ili se¬ 
greteria del Consiglio stesso. 

Art. 5. — La Commissione, con motivata rela¬ 
zione, propone al più tre candidati che essa ri¬ 
tenga degni di coprire la cattedra messa a con¬ 
corso, graduandoli in ordine di merito, e non mai 
alla pari. 

Il Ministro, sentito il parere del Consiglio su¬ 
periore circa la regolarità degli atti, decide della 
loro approvazione. Dopo di che comunica alla Fa¬ 
coltà, alla Scuola o all’Istituto interessati i nomi 
dei candidati propasti dalla Commissione. 

La Facoltà, la Scuola o l’Istituto superiore di 
magistero, con il voto della maggioranza assoluta 
dei professori di ruolo presenti alla seduta, desi¬ 
gnano al Ministro per la nomina uno dei candi¬ 
dati proposti dalla Commissione. E il Ministro, 
constatata la regolarità della procedura, dà corso, 
con suo decreto, alla nomina stessa, se il designato 
sia il primo della graduatoria, quando trattisi di 
provvedere a posti di Regie Università o di Regi 
Istituti superiori. 

Quando trattisi di Università, di Istituti su¬ 
periori liberi o di Istituti superiori di magistero 
pareggiati, dà a questi comunicazione della sua 
approvazione. 

Qualora la designazione della Facoltà, della 
Scuola o dell'Istituto cada sul secondo o sul terza 
della graduatoria proposta dalla Commissione giu¬ 
dicatrice, la nomina non può essere approvata ed 
effettuata se non quando chi preceda nella gra¬ 
duatoria stessa rifiuti la nomina o la consegna 
presso altra Facoltà o Scuola o altro Istituto, ov¬ 
vero quando egli sia già professore di ruolo in un 
istituto di grado universitario. 

Qualora la Facoltà, la Scuola o l’Istituto su¬ 
periore di magistero non designino validamente 
nessuno dei proposti dalla Commissione giudica¬ 
trice, non possono chiedere l’apertura del concor¬ 
so pei 1 la stessa cattedra se non siano trascorsi 
due anni solari. 

Art. 6. — Dell’esito del concorso, dopo le deli¬ 
berazioni della Facoltà, della Scuola dell’Isti¬ 
tuto per i quali il concorso stesso fu bandito, e 
entro un biennio dalla data di approvazione degli 
atti del concorso stesso, possono valersi le altre 
Facoltà o Scuole di Università o di Istituti supe¬ 
riori Regi e liberi o gli altri Istituti superiori di 
magistero Regi e pareggiati, designando al Mi¬ 
nistro, per la nomina, con le modalità e le con¬ 
dizioni di cui al precedente articolo, uno fra i 
candidati proposti dalla Commissione giudicatrice, 
che non sia stato nominato alla cattedra messa a 
concorso. ' 

Art. 7. — Le Commissioni giudicatrici dei con¬ 
corsi si riuniscono in Roma. ; 

Le relazioni delle Commissioni predette debbo¬ 
no essere integralmente pubblicate nel Bollettino 
ufficiale del Ministero della mibblica istruzione. 
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Art. 8. — Le spese per le Commissioni giudi- 
matrici, quando trattisi di concorsi a cattedre di 
Università o d’istituti superiori di cui alla ta¬ 
bella B allegata al R. decreto 30 settembre 1923, 
n. 2102, o di Università o d’istituti liberi o di 
Istituti superiori di magistero pareggiati sono a 
carico delle Università e degl’istituti stessi. 

Art. 9. — Qualora le nomine, in seguito al ri¬ 
sultato dei concorsi di cui ai precedenti articoli, 
cadarno su chi già ricopra il posto di professore 
di ruolo, questi conserva il grado e l’anzianità 
che già occupa. 

Provvedimenti per Cattedre vacanti. 

■Art. 10. L’art. 16 del R. decreto 30 settem¬ 
bre 1923, n. 2102, è sostituito dal seguente: 

Ai posti vacanti presso ciascuna Facoltà o Scuo¬ 
la si provvede con nuove nomine o trasferimenti 
che hanno decorrenza non anteriore al 16 ottobre 
e non posteriore al 1° dicembre. 

Spetta‘alle Facoltà o Scuole di deliberare sul 
modo di provvedere stabilmente ai posti disponi¬ 
bili. Le relative deliberazioni debbono essere pre¬ 
se non oltre il 31 maggio, quando trattisi di nuo¬ 
ve nomine da farsi per concorso'; non oltre il 

10 novembre nei casi di trasferimento o di no¬ 
mina a norma dell’alt. 17, comma *2°, del R. de¬ 
creto 30 settembre 1923, n. 2102. 

Quando le deliberazioni delle Facoltà 0 Scuole 
riguardino nuove nomine da farsi per concorso, 
esse debbono essere approvate dal Consiglio su¬ 
periore di pubblica istruzione. 

Art. 11. — Quando una cattedra si renda va¬ 
cante per il trasferimento o per il collocamento 
a riposo del suo titolare, il posto di ruolo ad essa 
corrispondente s’intende disponibile 20 giorni do¬ 
lio la data del decreto con cui è stato disposto il 
trasferimento o il collocamento a riposo che han¬ 
no determinato la vacanza. 

Art. 13. — Il terzo comma dell’art. 20 del R. de¬ 
creto 30 settembre 1923, n. 2102, è sostituito dal 
seguente : / 

Ogni trasferimento è disposto su deliberazione 
della Facoltà o Scuola competente presa col voto 
della maggioranza assoluta dei professori di ruolo 
appartenenti alla Facoltà o Scuola medesima. 
Per i trasferimenti di cui al precedente comma 
la deliberazione deve essere approvata dal Con¬ 
siglio superiore, che si pronuncia volta per volta, 
salvo che si tratti di materia che costituisca una 
parte di quella insegnata dal professore, nel qual 
caso può essere trasferito anche il professore non 
stabile. 

Acquisto della « stabilità ». 

Art. 12. — La motivata relazione circa l’ope- 
ìosità e l’efficacia didattica del professore e circa 

11 modo col quale egli ha adempiuto in genere ai 
suoi doveri accademici durante il triennio, ri¬ 
chiesta agli effetti del conseguimento della stabi¬ 
lità, è redatta dal Consiglio dei professori della 
Facoltà, della Scuola o dell’Istituto. 


Congedo - aspettative - riammissione in servizio. 

Art. 14. — I primi due commi dell’art. 26 del 
R. decreto 30 settembre 1923, n. 2102, © dell’ar¬ 
ticolo 21 del R. decreto 6 maggio 1923, n. 1054, 
sono così sostituiti: 

Ai professori si applicano le norme stabilite per 
gl impiegati civili dello Stato per quanto concer¬ 
ne i congedi © le aspettative. Tuttavia l’aspetta¬ 
tiva per motivi di famiglia non potrà scadere nel 
periodo dal 1° giugno al 30 settembre di ciascun 
anno, salvo che si tratti della scadenza del perio¬ 
do massimo. 

Art. 15. — Nell’art. 5 del R. decreto 22 mag¬ 
gio 1924, n. 744, alle parole « un congedo della 
durata di un intero anno scolastico » sono sosti¬ 
tuite le parole « un congedo della durata di un 
intero anno solare ». 

Art. 16. — I professori di ruolo delle Univer¬ 
sità e degli Istituti superiori, che abbiano cessato 
dal servizio per volontarie dimissioni, possono es¬ 
sere riammessi in servizio, previa proposta di una 
Facoltà o Scuola, entro i limiti dei posti del pro¬ 
prio ruolo, e previo parere favorevole del Consi¬ 
glio superiore di pubblica istruzione. 

. * • 

Libera docenza. ' 

Art. 25. — La libera docenza può essere con¬ 
cessa per qualsiasi disciplina, anche se non vi 
corrisponda un insegnamento ufficiale nell’ordina- 
aiento didattico delle Università e degli Istituti 
superiori. 

In tal caso il Consiglio superiore della pubblica 
istruzione, prima di proporre la Commissione giu¬ 
dicatrice, delibera se per l’importanza e l’auto¬ 
nomia scientifica della materia in cui è chiesta 
la libera docenza, si possa iniziare la procedura 
sulla domanda presentata. 

Art. 26. — Le Commissioni giudicatrici per il 
conferimento dell’abilitazione alla libera docenza 
si riuniscono una volta all’anno in Roma nel pe¬ 
riodo che è stabilito con ordinanza Ministeriale. 

Art. 27. — All’art. 44 del R. decreto 30 set¬ 
tembre 1923, n. 2102, è sostituito il seguente: 

Al libero docente, che durante l’anno accade¬ 
mico abbia effettivamente impartito un corso re¬ 
golare di lezioni, è corrisposta, alla fine dell’anno 
stesso, su deliberazione del Consiglio di ammini¬ 
strazione, una retribuzione commisurata aU’im- 
portanza del corso stesso, a totale carico del bi¬ 
lancio dell’Università o delPIstituto. 

Non sono retribuiti i corsi impartiti a titolo 
privato dai professori di ruolo e i corsi impartiti 
da liberi docenti che, essendo aiuti o assistenti 
a una determinata cattedra, svolgono una parte 
del corso ufficiale della materia medesima. 

F.sami. 

Art 29. — Gli esami di profitto, presso tutte 
le Facoltà o Scuole, possono essere sostenuti per 
singole materie o per gruppi di materie, secondo 
le disposizioni contenute nello statuto di ogni Uni¬ 
versità o Istituto superiore. 
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Tasse. 

Art. 30. — La tassa annuale d’iscrizione stabi¬ 
lita per le Facoltà e Scuole indicate dalla tabel¬ 
la G allegata al R. decreto 30 settembre 1923, 
u. 2102, è aumentata di L. 50. 

Art. 31. — Agli studenti di cittadinanza stra¬ 
niera è concessa la dispensa dal pagamento della 
metà di tutte le tasse e sopratasse scolastiche: 
non è concessa dispensa dal pagamento dei con¬ 
tributi di qualsiasi natura. 

Disposizioni generali e transitorie. 

Art. 46. — Per l’anno scolastico 1925-26 la de¬ 
correnza delle nuove nomine a professore univer¬ 
sitario per effetto di concorso potrà prorogarsi 
al 1° febbraio 1926. Le deliberazioni delle Facoltà 
o Scuole per i trasferimenti di professori potran¬ 
no essere prese entro il 30 novembre e i provvedi¬ 
menti conseguenti aver decorrenza fino al 16 di¬ 
cembre successivo. 

Art. 47. — Le deliberazioni adottate dalle Fa¬ 
coltà o Scuole entro il 30 giugno 1925 relative a 
nuove nomine varranno come proposte di concorso 
ai sensi del presente decreto. 

Le deliberazioni delle Facoltà o Scuole relative 
ai trasferimenti di professori prese anteriormente 
alla data di pubblicazione del presente decreto 
hanno validità per l’anno accademico 1925-26. 

Art. 48. — Le procedure per nuove nomine già 
iniziate alla data del presente decreto con le nor¬ 
me di cui all’art. 17 comma 1° del R. decreto 30 

# 

settembre 1923, n. 2102. saranno completate se¬ 
condo- le norme stesse. 

Art. 51. — I professori nominati nelle Uni¬ 
versità libere di Camerino, Ferrara, Perugia e 
Urbino anteriormente al 1° dicembre 1924, qualora 
da tale data o posteriormente ad essa siano stati 
o siano nominati professori di Università o di 
Istituti superiori di cui alle tabelle A e B, an¬ 
nesse al R. decreto 30 settembre 1923, n. 2102, 
hainno diritto alla stessa condizione che ad essi 
spetterebbe qualora avessero ottenuto o ottenes¬ 
sero il passaggio in seguito a trasferimento. 

Art. 57. — Agli studenti stranieri, che si siano 
immatricolati nelle Università e negli Istituti su¬ 
periori a tutto l’anno accademico 1924-25, è ap¬ 
plicabile, fino al compimeaito' del corso di studi 
•cui sono iscritti, la disposizione dell’art. 54. ul¬ 
timo comma del R. decreto 30 settembre 1923, 
n. 2102, modificata dall’art. 19 del R. decreto 25 
settembre 1925, n. i585. 

Art. 59. — Nell’art. 1 del R. decreto 16 otto¬ 
bre 1924, n. 1755, alle parole: «salvi i diritti 
«acquisiti dai laureati in medicina e chirurgia a 
tutto il 31 dicembre 1923 » sono sostituite le pa¬ 
role: «salvi i diritti acquisiti dai laureati in me¬ 
dicina e chirurgia a tutto il 31 dicembre 1924». 

Art. 60. — Ferme le disposizioni dell’art. 4 del 
R. decreto 31 dicembre 1923, n. 2909, la qualifica 
di specialista pur, essere assunta anche da coloro 
■che dimostrino di avere atteso, anteriormente alla 
pubblicazione del R. decreto sopracitato, all’eser¬ 
cizio di specialista. 


]./e norme per l’applicazione di questa disposi¬ 
zione saranno emanate con decreto reale su pro¬ 
posta del ministro della pubblica istruzione di con¬ 
certo con i ministri competenti. 

Art. 63. — 11 personale assistente, tecnico e 
subalterno che alla data del 30 novembre 1924 
era in servizio presso il Regio istituto di studi 
superiori di Firenze e presso i Regi istituti cli¬ 
nici di Milano è rispettivamente mantenuto, a 
datare dal 1° dicembre 1924, presso la R. Univer¬ 
sità di Firenze e la R. Università di Milano, ed 
ha diritto dalla data stessa al trattamento giu¬ 
ridico ed economico del personale assistente, tecni¬ 
co e subalterno delle altre Università Regie man¬ 
tenuto in servizio ai sensi dell’art. 156 del R. de¬ 
creto 30 settembre 1923, n. 2102. 

Gli emolumenti spettanti al detto personale sono 
corrisposti dallo Stato, salvo il rimborso a questo 
da parte delle Università predette a norma del- 
l’art. 156 del R. decreto 30 settembre 1923, nu¬ 
mero 2102, e dell’art. 26 del R. decreto 22 mag¬ 
gio 1924, n. 744. 

Art. 64. — Gli aiuti e gli assistenti in sopran¬ 
numero e straordinari, che, alla data del 30 no¬ 
vembre 1924, erano in servizio presso le RR. Uni¬ 
versità e i RR. Istituti superiori da almeno due 
anni solari, possono essere nominati aiuti e assi¬ 
stenti effettivi senza concorso, rispettate tutte le 
altre norme e alle condizioni stabilite dall’art. 64 
del R. decreto 30 settembre 1923, n. 2102. 

Gli assistenti mantenuti in servizio ai sensi 
dell’art. 156 del R. decreto 30 settembre 1923, 
n. 2102, possono parimenti essere nominati, pre¬ 
scindendo dal concorso, aiuti presso l’Istituto nel 
quale prestano servizio con le norme e alle con¬ 
dizioni di cui al predetto art. 64. 

Al persomale assunto a norma dei due commi 
precedenti non sono applicabili le disposizioni di 
cui ai commi 3 e 4 del precitato art. 64. 

Art. 65. —- Il personale assistente (aiuti e assi¬ 
stenti) mantenuto in servizio ai sensi dell’art. 156 
del R. decreto 30 settembre 1923, n. 2102, presso 
le singole Università e i singoli Istituti superiori 
può essere trasferito su domanda e previa richie¬ 
sta dei rispettivi direttori ad altre Università o 
ad altri Istituti superiori, conservando il proprio 
stato giuridico e continuando a percepire gli emo¬ 
lumenti dallo Stato, secondo le nonne di cui al 
precitato art. 156. 

Ad esso non è dovuta alcuna indennità di tra¬ 
sferimento a carico del bilancio dello Stato. 

Art. 68. — Gli ultimi due commi dell’art. 3 del 
R. decreto 31 dicembre 1923. n. 3105, sono sosti¬ 
tuiti dai seguenti: 

Gli stipendi, gli assegni e le indennità carovi¬ 
veri continueranno ad essere corrisposti dallo Sta¬ 
to salvo rimborso di essi da parte delle Univer¬ 
sità e degli Istituti predetti a decorrere dal 1° di¬ 
cembre 1924. 

A mano a mano che nel ruolo si verifichino va¬ 
canze, gl’impiegati predetti rientrano nel ruolo 
stesso. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Camino di Codroipo (Udine). — Medico-chirur- 
go-ostetrico. Stip. lordo L. 9000, con 6 aum. quadr. 
del decimo; indenn. per mezzo trasporto L. 3000.; 
id. di servizio attivo L. 500; id. di uff. sia.n. li¬ 
re 800, più caro viveri di legge. Documenti di rito. 
Tassa di amm. al concorso L. 50.15. Scadenza 24 
nov. 1925. Per schiarimenti rivolgersi alla locale 
segreteria comunale. 

Campotosto (Aquila). — Al 30 nov. ; L. 10.500 
e 1 c.-v., oltre L. 3000 cav., L. 500 uff. san. Tassa 
L. 50.15. Età lim. 40 a. Docum. a 3 mesi dal 15 
sett. 

Castione della Preso-lana (Bergamo). — Me¬ 
dico-chirurgo, condotta residenz. Stip. e indenn. 
conglobate L. 16,143, oltre c.-v. e casa d’abitaz. 
Capitolato tipo. Tassa concorso L. 50. Documenti 
di rito. Scadenza 20 die. 1925. 

C jvitella Casanova (Teramo). — Entro un mese 
dal 5 ott. ; kq. 3300, ab. 3808, di cui circa 1000 
iscritti;, età lim. 40 a.; tassa L. 50; stip. L. 9000 
e 4 quadrienni di L. 500; L. 2400 trasp. ; L. 500 
se uff. san.; addizion. L. 5 oltre il 15% della 
popolazione. . 

Esperia (Caserta). — Cond. per le frazioni di 
S. Pietro e Monticelli; L. 7000 cpn cinque qua¬ 
drienni del 1/10; età mass. 40 a. Scad. 30 nov. 

Ferrara. — Condotta per Ravalle ; proroga a 
tutto 10 nov. Nuovo capitolato. Stip. iniz. non 
infer. a L. 9500. 

Fi aizzano (Massa Carrara). — L. 9000, con 5 
quinquenni del 1/10; cav. L. 1500; c.-v. Scad. 25 
novembre. 

Fossombrone (Pesaro). — L. 8000 per 1000 pov. ; 
L. 2 per ogni pov. fino a 1500, L. 3 oltre; L. 3000 
per cav. Età mass. 40. Scad. 15 nov. 

GarBagnate (Milano). — Sanatorio. Alcuni posti 
di assistente; L. 5500, alloggio, vitto; obbligo di 
residenza, pernott. e serv. di guardia. Nomina per 
un biennio, conferma per un massimo di tre bien¬ 
ni. Pubblicazioni a stampa in numero di cinque 
copie; curriculum vitae. Visita medica d’ufficio. 
Esame (anamnesi e rilievo somatico, autopsia, pro¬ 
ve di chimica e microscopia clinica). Età mass. 35. 
Scad. 28 nov. Presentazione delle domande all’Uf¬ 
ficio Protocollo del Consiglio degli Istituti Ospi¬ 
talieri di Milano, via Ospedale, n. 5. 

Grado. — Proroga del concorso ni 20 novembre, 
L. 8000; oltre L. 3000 per indennità alloggio; 
c.-v. ; 4 quadrienni del dee. Età mass. 40 a. 

Iesi (Ancona). — La scadenza del concorso per 
medico e chirurgo primario del. locale Ospedale 
Diocesano è prorogata alle ore 17 del 15 nov. 1925. 

Meduna di Licenza (Treviso). — A tutto 15 
nov.; L. 8000 e 2 c.-v.; oltre L. 2500 trasp. e 
L. 500 uff. san. 

Palmi (Peggio Cala lana). — III cond.; L. 6000 
(sic), oltre L. 2500 per cavale.; età mass. 35; ser¬ 
vizio entro 15 gg. Scad. 7 nov. 


Proceno (Poma). — I.. 10,500 uer i primi 1000 
poveri; L. 1500 per cav. ; L. 400 per uff. san. ; c.-v. 
Scad. 10 nov. 

Reggio Cai . — Radiologo all’Istituto Diagno¬ 
stico; L. 10,000 e 20% partecipazione entrate 
lorde. Eventualmente esami. Dovrà occuparsi an¬ 
che di diatermia, elettroterapia e raggi ultravio¬ 
letti. Domande all’Associazione Naz. Interessi Mez¬ 
zogiorno d’Italia, Roma, via Monte Giordano 36 
(palazzo Taverna) entro il 15 nov. Informazioni 
dal direttore dell’Istituto, dott. Pietro Timpano, 
via Acacia, Reggio Calabria. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso a 
lo posti di tenenti medici in S. A. P. Vedi fase 
36. Scad. 15 nov 

Teramo. Congregaz. di Carità. — Aiuto di medie, 
c aiuto di chir. nell’Ospedale Civile; L. 5000 oltre 
c.-al in L. 100 incus., partecipaz. proventi. Scad. 
ore 12 del 5 nov. Età lim. 35 (40) a. Nomina e 
conferma quadriennali. Chiedere annunzio. 

Terranova di Pollino (Potenza). — Cond. resi¬ 
denziale, con cura RR. CC. ; L. 6000 con sei qua¬ 
drienni fino ai 4/10 dello stipendio; serv. entro 
15 gg. Scad. 12 nov. 

Torino. O. P. Ospedale S. Luigi Gonzaga. — 
Chirurgo primario e medico primario; L. 7500; 
età mass. 45 a. Tre medici assistenti; L. 5000; 
età lini. 30 a. (35 per gli ex combattenti, 39 per 
gl’invalidi di guerra). Scad. 20 nov. Domande 
alla Direzione (via Garibaldi, 23). 

Treia (Macerata). — Due cond. med.-chir. ed 
una chirurgica; L. 8000 aumentabili del dee. per 
3 quadrienni ; c.-v. I due med. chir. hanno inden¬ 
nità di cav.; età mass. 40. Scad. 10 nov. 

Varapodio (Peggio Cola!,ria). — L. 8000 e L. 600 
per uff. san. Scad. 15 nov. 

Venti miglia (Imperia). — Cond. di campagna, 
L. 7500, 1.0 bienni del dee. ; L. 2000 per oav. ; c.-v. 
Scad. 15 nov. 

Vibonati (Salerno). — Scad. 14 nov. ; età lim. 
45 a.; L. 6500 (sic) e 4 quadrienni dee.; c.-v. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Al dotò. Attilio Candela, volontario' di guerra 
e di trincea, già insignito della croce al inerito 
di guerra, è stata di recente assegnata la meda¬ 
glia di benemerenza per i volontari di guerra. 

Egli ha nello scorso luglio superato brillante- 
mente il concorso per medico provinciale aggiunto 
ed è stato chiamato dal Ministero dell’Interno a 
prestare servizio presso la Prefettura di Roma. 

Il dott. Renato Pollitzer ha conseguito la libera 
docenza in clinica pediatrica ad unanimità di 
voti della commissione, composta dei ipreff. Pac¬ 
chioni, Francioni e Di Cristina, svolgendo la le¬ 
zione sul tema: ((Distrofie muscolari orogres- 
siA'e ». 

Vivi rallegramenti ai nostro egregio collabora¬ 
tore. 

Il comm. dott. Enrico Secreti, è stato recente¬ 
mente nominato CaA\ Uff. dell’ordine dei SS. Mau¬ 
rizio o Lazzaro. Congratulazioni. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. NOTIZIE DIVERSE. 


La rabbia a Genova. 

Sii queste stesse colonne veniva or sono due anni 
segnalato il pericolo rabbico, diffuso intensamente 
in tutto il paese e la laconicità della notizia aveva 
tutte lè apparenze di un comunicato ufficiale. 

Questo riaffacciarsi del morbo, dopo una lunga 
tregua, veniva allora attribuito alla moda folle e 
punto gentile dei cani-lupo. Lo spesseggiare ovun¬ 
que di casi di addentature di cani d’ogni razza, 
con numerosi esami batteriologici sul cane dal ri¬ 
sultato positivo ci lascia dubbiosi che gli incrimi¬ 
nabili siano soltanto le nuove belve domestiche: i 
cani-lupo : le più complete statistiche di tutto il 
regno ci forniranno gli elementi per un più esatto 
giudizio 

Si legge nel codice sanitario che fra le misure 
da adottarsi dai Comuni per la profilassi della 
rabbia è assai consigliabile quella di colpire d'una 
grave tassa il detentore del cane, allo scopo di 
ottenerne la rarefazione. 

In Genova quest’aumento di tassa ha avuto un 
effetto magico; eccolo. Essa era una volta per ogni 
cane di L. 20; salì poi a L. 40, in seguito a decreo 
ministeriale, e ciò fino al 1921. 

Nel 1919 il numero dei cani era di 3253; nel 1920 
di 3711. Nel 1921 si eleva |a tassa a L. 80 ed allora 
i cani diventano 4293; nel 1922, 5934; nel 1923, 
6985 ; nel 1924. 7820 ; nel 1925, il 30 settembre, 
erano 8906. 

Poiché non è questa la sede per commenti sul¬ 
l’argomento, riferiamo invece i dati che possono 
largamente interessare sui casi sospetti di rabbia 
che, previo esame all’ufficio micrografico munici¬ 
pale di Genova, vennero inviati all’Istituto anti- 
rabbico di Torino: Nel 1923 furono 46; nel 1924 
furono 33: nel 1925, a tutto settembre u. s., n. 43, 
nei quali vanno compresi 9 presunti pazienti, data 
V irreperibilità dei cani morsicatoli. 

Gli esiti furono tutti in guarigione. Un solo ca¬ 
so di morte da idrofobia si deplora in Genova e 
trattasi di un bambino, i cui genitori hanno rifiu¬ 
tato il loro assenso pel di lui invio a Torino. 

] tre casi tragici, pietosissimi, di Busalla, di Vol- 
tri, di Sestri Levante, dall’esito letale e nella for¬ 
ma furiosa di rabbia si riferiscono tutti ad indi¬ 
vidui che non vennero sottoposti alla cura Pasteur: 
due vi si rifiutarono, il terzo, morsicato dal pro¬ 
prio cane, non se ne addiede; ricorse al metodo 
tardivamente. 

Tutti casi recentissimi. 

Dott. Francesco Ckova. 


Associazione nazionale fra ì medici visitatori. 

TI 16 corrente è stato ricevuto dal direttore ge¬ 
nerale della Sanità pubblica, gr. uff. prof. Messea, 
il dott. A. Buquicchio, presidente dell’Associazione 
nazionale fra i nu dici visitatori, accompagnato dal 
prof. I. Cappelli, presidente della Società italiana 
di dermatologia e sitilo grafia, e dal prof. V. Mon- 
tesano, presidente dell’Associazione professionale 
dei dermosifilografi italiani. 

Scopo della visita era d’illustrare un memoriale 
contenente alcune proposte di modificazione al ser¬ 
vizio di profilassi anticeltica ed alle condizioni at¬ 
tuali di carriera dei medici visitatori. , 

Il direttore generale, che aveva già preso visio¬ 
no del memoriale, ascoltò con la massima benevo¬ 
lenza. la commissione e promise di fare oggetto di 
studio accurato le proposte contenute nel memo¬ 
riale 

Corso pratico per medici condotti a Venezia. 

Si terrà presso l’Ospedale civile dal 5 novembre 
al 5 dicembre 1925. 

Oltre alle lezioni cliniche generali nei vari re¬ 
parti ospedalieri si terrà nell’Aula Magna dell’O¬ 
spedale una serie di conferenze cui è assicurato il 
concorso dei proff. Centanni, Ceresole, Fichera. 
Franco, Giordano, Rondoni, Roncato, sui vari ar¬ 
gomenti che si connettano alla patologia della dia¬ 
gnosi ed alla cura dei tumori maligni. 

Le iscrizioni si ricevono fino al 5 novembre pres¬ 
so la Direzione Sanitaria dell’Ospedale Civile. 

Ai medici iscritti e che provengano da fuori di 
\ enezia l’Amministrazione offre pensione nell’in¬ 
ternato ospedaliero alla retta di L. 15 giornaliere 
per alloggio e vitto. Anche per questo l’iscrizione 
si riceve presso la Direzione Sanitaria. 

Alle domande di iscrizione, in carta semplice, 
unire la tassa di L. 30 per il diploma di frequenza. 

Congresso scientifico in onore di Maurizio Bu- 

falini. 

Ricorrendo quest’anno il cinquantesimo anniver¬ 
sario della morte di Maurizio Bufalini, il grande 
medico filosofo fondatore della Medicina moderna, 
Cesena vuole onorare con degne onoranze e con 
un Congresso scientifico il grande suo figlio. 

Al Congresso, che si terrà nel pomeriggio di do¬ 
menica 21 dicembre p v., possono essere fatte co¬ 
municazioni su qualsiasi branca della medicina e 
chirurgia. Particolarmente graditi saranno lavori 
riguardanti la vita e le opere del Bufalini stesso, 
lavori che potranno essere presentati anche da let¬ 
terati e filosofi. 

] titoli delle comunicazioni dovranno essere in¬ 
viati non più tardi del mese di novembre al dott. 
G. Artusi - Cesena. Allo stesso indirizzo devono 
inviarsi i lavori di coloro che non potessero inter¬ 
venire personalmente al Congresso, avvertendo di 
unire sempre un breve riassunto della comunica¬ 
zione stessa. 
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Il comitato per le onoranze invita, a mezzo del 
pi esente comunicato, medici, filosofi, letterati, so¬ 
cietà, accademie scientifiche, atenei, a voler ono¬ 
rare il Galilei della medicina partecipando al Con¬ 
gresso. 

L'istituzione di un premio “G. Banti,, per i 
lavori di anatomia fisica. 

La segreteria della li. Università degli studi, 
comunica che per iniziativa del prof. Silvio Desey, 
antico allievo dela Scuola medico-chirurgica di Fi¬ 
renze ed ora direttore dell’Istituto di biologia ar¬ 
gentino, e col concorso di questo istituto, del suo 
diiettore, dei professori della Facoltà di medicina 
di Buenos Aires, dei medici dell’Ospedale italiano 
di Buenos Aires, alcuni dei quali ex allievi della 
Facoltà fiorentina, è stata raccolta e consegnata 
alla R. Università di Firenze la somma di lire 
cinquantamila con l’interesse della quale sarà isti¬ 
tuito un premio intitolato a Guido Banti da con¬ 
ici iie periodicamente ai migliori lavori originali 
italiani di anatomia fisica. 

Scuola di perfezionamento per specialisti in cli¬ 
nica pediatrica (Bologna). 

1 corsi hanno la durata di due anni, dopo i 
quali, previo esame e presentazione di una memo¬ 
ria originale sull’argomento attinente o connesso 
con la disciplina, verrà rilasciato un diploma di 
specialista in pediatria da valere a tutti gli effetti 
di legge. 

Le materie d’insegnamento sono: Clinica ped. 
med. (C. Francioni); id. chir. (B. Nigrisoli); Clin. 
ortopedica (Y . Putti) : Terapia generale e pueri¬ 
cultura (G. Viola, I. Novi, C. Francioni) ; Clin. 
otorinolaring. (P. C’aliceti) ; Odontoiatria (A. Be- 
retta). 

Esonero di un anno di corso per quei laureati 
che dimostrino sufficiente preparazione o eccezio¬ 
nale maturità per l’esercizio professionale, com¬ 
provate con documenti e titoli di studio. 

Tasse primo anno: immatric. L. 300; iscrizione 
I/. 600, laboratorio L. 500. Secondo anno: iscri¬ 
zione L. 800 ; esame L. 75, laboratorio L. 500, esa¬ 
me L. 300. 

Inizio nell’anno accademico 1925-26. 

Borse di studio ad orfani dei medici morti in 
guerra. 

Nella terza riunione del Comitato di assistenza 
degli orfani dei medici morti in guerra, presie¬ 
duta dal generale medico F. della Valle, e compo¬ 
sto dal sen. Simonetta, prof. Gallenga, generale 
medico di C. R. I. Baduel, generale medico di 
marina Repetti, prof. Silvagni, prof. Evenivo, 
prof. Santamaria, dott. Fatichi e dott. Becchetti, 
segietario generale, sono stati concessi altri 3 po¬ 
sti gratuiti all’Istituto Orfani di Perugia e 14 
borse di studio per l’assistenza in famiglia. In 
tutto l>en 45 orfani dei medici sono assistiti in 
modo continuativo dal Comitato fino al compi¬ 
mento degli studi superiori. 


Ecco l’elenco degli ultimi beneficiati: 

Posti gratuiti all'Istituto di Perugia. — Finotti 
Antonio, da Rovigo; Di Baja Gaetano, da Napoli; 
lzzo Raffaele, da Arzano (Napoli). 

Assistenza in famiglia con borse da lire mille. _ 

Za noi etti Antonio, Pacileo Nicola, Zeppa Isidoro, 
Arcangeli Alfredo, Pacileo Gorizio, lzzo Macrina, 
Di Baja Calliope, Zeppa Maria Pia, Di Benedetto 
Grazia, Di Benedetto Vincenza, Conte Flora, Con¬ 
te Marta, Lo Medico Maddalena, Lo Medico Ma¬ 
ria Grazia. 

Pei- tutte le informazioni rivolgersi alla sede 
della Segreteria generale assistenza orfani dei me¬ 
dici morti in guerra, Anzio (Roma). 

Mostra internazionale biennale d’igiene e sanità. 

L’on. R. Commissario del Comune di Roma, sen. 
Filippo Cremonesi, con recente provvedimento ha 
deliberato l’istituzione di una Mostra Internazio¬ 
nale Biennale di Igiene e Sanità che costituirà 
una proficua palestra di nobili iniziative e fe¬ 
conde energie fra le varie Nazioni e le sinopie 
regioni d’Italia. 

Ogni due anni la Mostra verrà indirizzata ad 
una branca delle discipline igieniche e sanitarie, 
a dimostrazione delle attività svoltesi nei singoli 
campi della Medicina sociale e dei perfezionamenti 
ottenuti nel vari ordinamenti e sistemi e nella re¬ 
lativa produzione; all’azione di stimolo ed emula¬ 
zione fra le Nazioni, i Comuni, gli Enti e gli Isti¬ 
tuti si aggiungerà in tal modo quella più salutare 
e proficua della propaganda mercè la divulgazione 
ed illustrazione dei mezzi di profilassi e difesa 
per le popolazioni, le quali hanno il dovere di co¬ 
noscere quanto si compie da ogni Paese per la 
tutela della pubblica salute. 

Un Sanatorio antitubercolare nell’Alto Adige. 

In una riunione a Palazzo Viminale a cui pre¬ 
sero parte il Ministro dell’Interno on. Federzoni, 
il Ministro dei Lavori Pubblici on. Giuriati e il 
Sottosegretario delle Finanze on. D’Alessio insie¬ 
me con la Commissione dei rappresentanti delle 
provineie e dei consorzi antitubercolari di Trento, 
Treviso e Venezia, si discusse sulla istituzione e 
nella gestione di un sanatorio regionale a Plan- 
cios sopra Bressanone. 

L on. I< ederzoni espresse il suo compiacimento 
pei la iniziativa delle Provincie Venete, unitesi 
Venezia per concorrere col Governo nell’opera 
a: ricostruzione nazionale, promettendo tutto il 
suo appoggio per il felice risultato di questa af¬ 
fermazione di solidarietà da parte degli Enti lo¬ 
cali nella lotta contro la tubercolosi. 

Nella riunione si riconobbe la necessità di af¬ 
frettare le pratiche perchè l’unione delle Provin¬ 
cie Venete possa al più presto avere la libera di¬ 
sponibilità del tenimento di Plancios. 

All uopo il Ministero dell’Interno invierà sul 
posto un ispettore generale, munito dei poteri 
necessari anche da parte dell’Amministrazione fi¬ 
nanziaria. 
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All’Associazione Medica Britannica. 

Come annunziamo a suo tempo, l’Associazione 
Medica Britannica (enne la sua adunanza an¬ 
nuale a Bath, nella seconda metà di luglio. Vi fu¬ 
rono aftte relazioni e comunicazioni importanti, 
che hanno occupato parecchie numeri del « British 
Med. Journ. », organo dell’Associazione. 

Alla presidenza per il 1926-27 è nominato Ro¬ 
bert George Hograth. 

Dal resoconto del tesoriere, risulta che le spese 
raggiunsero nell’ultimo esercizio la cospicua som¬ 
ma di 113,000 sterline, ossia circa 15 milioni di 
lire it. : il massimo finora toccato ; vi ebbe un 
avanzo di 5000 sterline. 

Comunicato. 

Ricordiamo che sono aperte le iscrizioni dei 
Medici Chirurghi al corso 1925-26 nella Scuola di 
Odontoiatria e Protesi dentaria presso la R. Uni¬ 
versità di Bologna, pel conseguimento del diploma 
per specialisti in odontoiatria e protesi dentale. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e pagamento delle rela¬ 
tive tasse. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi pres¬ 
so la segreteria della Facoltà di medicina e chi¬ 
rurgia della R. Università di Bologna e presso la 
Direzione dell’Istituto Clinico per le malattie della 
bocca, via S. Vitale 59 - Bologna (13) nei locali 
del quale ha sede la scuola» 


Cuore e Circolazione 

Continuazione de 

LE MALATTIE DEL CUORE E DEI VASI 
Periodico mensile diretto dal prof. VITTORIO ASC0LI 

Redattore capo: prof. CESARE PEZZI 


Il fascicolo 10 (ottobre j 925) contiene : 

Lavori originali : I. . G. N. MARTINEZ e A. NAVAR¬ 
RO : Sul blocco parziale di cuore. — II. - C. MI- 
NERBI : Il « riflesso dei vasi vertebrali»; il «riflesso 
della giugulare interna », e l’applicazione pratica di 
quest'ultimo per l’identificaizione delle antiche ade¬ 
renze pleuritiche. 

Rassegne, riviste, congressi: Clinica: La pressione ve¬ 
nosa periferica nel corso eli sindromi di ipertensione 
venosa localizzata. — Sulla ipertonia costituzionale- 
famigliare. — Fisiopatologia : Sulla essenza e sul de¬ 
terminismo genetico del processo endocarditico. — 
Terapia La somministrazione dà digitale. 

N. B. — Ai nuovi a bbonati del 1925 a « Cuore e Cir¬ 
colazione » ei concedono le intere annate 1920-1921-1922. 
e 1923 del periodico « Le malattie del Cuore » e 1924 di 
« Cuore e Circolazione » per sole L. 75 se in Italia e- 
per 6ole L. 100 se all’Estero, in porto franco. 

A richiesta si invia numero di saggio. 

Abbonamento per il 1925: Italia L. 28; Estero L. 38. 
Per gli abbonati al « Policlinico » : Italia L. 22, Estero 
L. 32. Un fascicolo separato L. 3.50. 

Inviare Vaglia postale al Cav. Uff. LUIGI POZZI. Via 
Sistina, n. 14 — Roma. 
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Nuova pubblicazione della nostra Ca sa 

J. B. HURRY. 

Circoli Viziosi in Patologia 

Traduzione dalla 3 a Edizione inglese 
riveduta ed accresciuta dal Dott. GIUSEPPE DRAGOTTI 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI 


(Con numerosissime figure distribuite in 23 Tavole intercalate ed una a colori fuori testo). 

SV*! (,Btae C ° n ^ " Uale “ ClÌnÌC ° Med ' C ° d> n ° ma si é ^ « 

« Più s’è venuto approfondendo lo studio della funzione di un singolo organo più manifesto 
e diventato che essa risulta dalla coordinazione di parecchie attività specifiche* e d’altronde è stato 
riconosciuto ch’essa si svolge in rapporto con le condizioni del sistema nervóso e de“a circola 
zione, mentre entra in dipendenza con l'azione di altri organi e prossimi e lontani 

Quest esame della complessità delle funzioni organiche, dei rapporti con lo stato generale del 
soggetto e dell inter-azione dei singoli organi ha fatto cospicui acquisti negli anni più recenti. 
nllp Ne soggetto normale i fattori multipli d’una funzione collaborano per adattarla senza disturbo 
a - \dilazioni individuali e alle modificazioni delle condizioni di vita, aiutandosi sostenendosi 
s .ppl.'ndosi reciprocamente. In fisiopatologia si parla di mutuo compenso. Esso persiste fino a 
che le cause perturbatrici sono relativamente lievi e temporanee. Quando il turbamento della fun¬ 
zione e grave, e sopratutto quando è legato a significativa lesione del tessuto o quando è -ra¬ 
schiente compromesso lo stato generale del soggetto, le forze compensatrici si esauriscono e si 
tias.ormano presto m forze di cui runa peggiora l’altra e, fra loro sommandosi, compromettono 
sempie pm 1 attività dell’organo malato, e finiscono per guastare ed anche interrompere i legami 
della vita. Dal compenso si passa al circolo vizioso. 

Da antichi tempi era descritto il circolo vizioso che si stabilisce in un organo od apparec¬ 
chio, quando il collegamento degli intrinseci fattori da coadiuvante si trasformava in perturbante 
V 011 1 perfezionamento delle nozioni sui coefficienti estrinseci d’ogni singola funzione, il campo 
dei circoli viziosi se ampliato notevolmente. Ha nel tempo stesso raggiunto maggiore importanza 
m patologia, ma soprattutto nella clinica e nella terapia. 

La patologia che insegna come i numerosi legami possano alterarsi e intrecciarsi per accre¬ 
scere i danni che una causa morbigena può produrre, apre la via al clinico perchè egli determini 
come nel caso concreto i rapporti funzionali (con più o meno estesa e sicura dimostrazione di le¬ 
sioni dei tessuti) si siano modificati per creare il quadro morboso presente. Ciò apre al pratico una 
via larga e sicura che lo dirige alla individualizzazione cioè alla vera clinica. 

Il significato degli elementi in concorrenza nel processo morboso e la gerarchia di essi offrono 
nel caso singolo 1 indicazione terapeutica che stabilisce dove e come possa efficacemente interrom¬ 
persi il circolo vizioso che fatalmente peggiora lo stato d’un organo e anche di un individuo. 

La valutazione dei circoli viziosi può pertanto considerarsi un metodo semeiologico che guida 
il clinico nell’arte di comprendere a pieno il suo infermo. 

Questo metodo è come un sentiero facile che guida a inerpicarsi nell’aspra e folta foresta della 
clinica, e ne dischiude dall’alto il chiaro- orizzonte della diagnosi. 

1-. merito el dott. Hurry di avere sistematicamente studiato l’argomento e di avere introdotto 
un tal metodo di esplorazione in patologia. Ma la importanza vasta e varia di questi studi, che 
hanno radice nell’anatomia e nella fisiologia e stendono i rami nella patologia e nella clinica, 
ha contribuito, insieme con la abilità magistrale di quest’autore nel presentare il nuovo indirizzo, 
al successo, reso manifesto per 3 edizioni inglesi fatte nel corso di pochi anni e per le traduzioni 
francese, spagnuola e giapponese di quest’opera. 

10 ritengo che sia stato bene ispirato il dott. Dragotti nel curare l’attuale esatta traduzione ita¬ 
liana sulla 3 a edizione inglese, e sono convinto che l’editore Pozzi abbia bene provveduto alla 
coltura medica italiana aggiungendo, alla collana delle sue pubblicazioni originali, questa tradu¬ 
zione dall’inglese. 

11 libro è dettato con senso di pratica verità, senza riferimenti a questioni astruse e senza sfog¬ 
gio di dottrina: accessibile ed utile a chiunque medico pratico senta il bisogno di accrescere con 
ogni mezzo la propria capacità nell’allargare e approfondire lo studio del malato ». 

VITTORIO ASCOLI 

I n volume di pagg. vm-296, nitidamente stampato su carta semipatinata, con 23 tavole inter¬ 
calate ed una a colori fuori testo, elegantemente rilegato in piena tela inglese, con inscrizioni in 
oro. Prezzo L. 4 5 . Per i nostri abbonati sole L. 4 0 in porto franco. 
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LAVORI ORIGINALI. 

La sanocrisina 

nella cura della tubercolosi polmonare. 

i 

Prof. Carlo Benedetti 

Medico primario Profilassi Antitubercolare 

(Comune di Roma). 

Nel novembre del decorso 1924 Holger Mollgaard, 
professore di fisiologia a Copenaghen annunziò 
'■he era riuscito a trovare una sostanza che egli 
denominò sanocrisina, dotata di elevato potere te- 
rapeutico sugli animali malati di tubercolosi pol¬ 
monare; in seguito a questa scoperta Secher, 
Wurtzen, Gravesen, Permin, Standgaard e Faber, 
clinici di alto valore, applicando il rimedio a 
cura della tubercolosi polmonare nell’uomo, con¬ 
fermarono le conclusioni sperimentali di Moll¬ 
gaard, affermando che questo preparato poteva 
riuscire efficace nel trattamento della suddetta ma¬ 
lattia. Data l’importanza scientifica delle persona¬ 
lità che annunziarono questi risultati, la serietà 
con cui erano stati condotti gli esperimenti di la¬ 
boratorio e le prove cliniche, tutto il mondo me¬ 
dico. nella speranza di potere essere veramente 


sulla desiderata strada della conquista di un vero 
rimedio curativo per la tubercolosi polmonare, 
non esitò ad inviare medici specializzati da tutti 
i paesi per studiare da vicino la scoperta annun¬ 
ziata, e per riferire sull’importanza reale della 
medesima. 

La nostra Direzione Generale di Sanità volle 
dare questo incarico a me, dovendomi recare al¬ 
l’Estero per studi riguardanti la profilassi anti¬ 
tubercolare. 

Andato a Copenaghen ebbi l’onore di essere ri¬ 
cevuto dal prof. Mollgaard il quale, oltre ad offrir¬ 
mi le sue più recenti pubblicazioni in proposito, 
mi intrattenne nel suo Istituto in una lunga narra¬ 
zione dei risultati dei suoi studi. Successivamente 
il dottor Secher del Dispebjerg Hospital, uno dei 
clinici danesi che per primo volle applicare la 
cura sanocrisinica nell’uomo, mi fece una lunga e 
documentata esposizione di casi clinici, con rela¬ 
tiva dimostrazione di molti malati in cura. Il prof. 
Bang del Kommuneospital e il dottor Frandzel so¬ 
stituto del prof. Faber, assente da Copenaghen, nel 
Rigsospitalet, mi espressero il loro giudizio sulla 
efficacia chemioterapica della sanocrisina, offren¬ 
domi il modo di fare constatazioni cliniche in nu¬ 
mero notevole di casi. Oltre a ciò durante il mio 
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viaggio cercai di raccogliere le più precise notizie 
riguardanti il parere che si erano in proposito 
formati i vari clinici, che ebbi occasione di avvi¬ 
cinare a Parigi, a Londra, a Bruxelles, a Ber¬ 
lino. Credo per le constatazioni personali, che 
ebbi l’opportunità di fare, sia sperimentali, che 
cliniche, e per le notizie raccolte poter permetter¬ 
mi di manifestare il mio convincimento sull’im¬ 
portanza attuale curativa della sanocrisina. 

Già R. Koch nel 1885 aveva dimostrato che i pre¬ 
parati d’oro hanno un’azione deleteria sui bacilli 
della tubercolosi, e vari furono i tentativi di cura 
senza alcun risultato. Nel 1917 Feldt e Spiess ave¬ 
vano ottenuto un composto d’oro chiamato Krj- 
solgan, consigliato nella cura delle varie forme 
della tubercolosi, che viene applicato anche pre¬ 
sentemente in Germania (come appresi dal Me- 
. dico capo del Dispensario Antitubercolare del¬ 
l'Ospedale Virchow a Berlino) con risultati incerti, 
o meglio, per me negativi. 

Mollgaard ricercò ed ottenne un composto d’oro, 
(letto sanocrisina, capace di un’azione chemiote¬ 
rapica atta a conseguire, secondo la teoria di Ehr- 
lich, la cosidetta terapia « sterilisans magna » 
contro la tubercolosi. 

Vediamo ora che cosa sia questo composto, e 
quali siano le sue proprietà cliniche e farmaco- 
logiche. 

La sanocrisina è il sale di sodio dell’acido au- 
reothiosolforico, composto chimicamente stabile, 
ottenuto allo stato puro, che si presenta cristal¬ 
lizzato in finissimi aghi, di colore giallastro, solu¬ 
bile in acqua, insolubile in alcool ed etere, non 
igroscopico, si decompone bruscamente a 120® gra¬ 
di, le sue soluzioni acquose sono pressoché neu¬ 
tre, gli acidi minerali diluiti sono senza azione su 
di esso a temperatura ordinaria, non precipita le 
sostanze proteiche. 

Ricerche batteriologiche eseguite dallo stesso 
Mollgaard hanno dimostrato che i bacilli della tu¬ 
bercolosi di diversi stipiti, umano e bovino, su¬ 
biscono in culture su terreni differenti impedi¬ 
mento al loro sviluppo con Raggiunta di soluzioni 

% 

di sanocrisina, in gradi di concentrazione diversi 
da 1:25 a 1:100.000; il potere battericida della sa¬ 
nocrisina nelle culture si manifesta in grado mol¬ 
to variabile, dipendente in parte dalle qualità dello 
stipite in parte dal terreno, da cui il bacillo è pre¬ 
levato. L’effetto della sostanza in vitro non corri¬ 
sponde al grado del potere chemioterapico, che si 
svolge nell’organismo, che è in misura senza con. 
fronto maggiore. 

Mollgaard inoltre volle studiare i differenti ef¬ 
fetti della sanocrisina sugli animali sani e sugli 
animali tubercolotici. 

In vitelli sani la dose da 1 a 6 centig. per chilo 
di peso del corpo non determina alcuna reazione; 


nè modificazione della curva termica, nè altera¬ 
zioni ematologiche, nè lesioni renali, nè modifica¬ 
zioni sul peso, ne disturbi gastrointestinali, tutto 
al più una fugace e lieve albuminuria. 

Nell’animale tubercolotico invece si verifica una 
brusca elevazione di temperatura fino circa a 40° 
che cala per lisi dopo due o tre giorni, anorresia, 
nausea, vomito, diarrea, talvolta emorragica ul- 
buminuria per lo più costante. 

In certi casi, specie quando le iniezioni sono 
troppo ravvicinate, si hanno disturbi gravi, in¬ 
tensa albuminuria, caduta brusca della febbre, fe¬ 
nomeni di collasso cardiaco, uno stato di choc, 
che è per lo più mortale. 

Questa sindrome, che è analoga a quella che si 
ha iniettando bacilli morti nel sangue di animali 
malati, rappresenta la comune sindrome di una 
reazione tubercolinica; si noti però che non va 
confusa l’azione della sanocrisina con quella della 
tubercolina, poiché la prima oltre l’azione immu¬ 
nizzante della tubercolina, mira alla distruzione 
dei bacilli. ^ 

I fenomeni reattivi vanno riportati all’azione di 
batteriolisi della sanocrisina che esplica appunto 
sui bacilli della tubercolosi. 

II trattamento della sanocrisina rappresenta un 
tentativo chemioterapico nel senso di Ehrlich e 
Mongeurht, cioè introduzione nell’organismo infet¬ 
to di una sostanza avente una diretta influenza 
dannosa sul parassita morbigeno, lungi dal luogo 
di introduzione per una affinità specifica che ha 
con esso parassita. 

Le manifestazioni di affinità specifica nell’orga¬ 
nismo, come avviene nella chemioterapia per gli 
spinili, dipendono in gran parte dalle qualità co¬ 
stituzionali del tessuto vivente dell’organismo in¬ 
fettato. Si è detto infatti che l’azione dannosa che 
il bacillo risente dalla sanocrisina è in questi casi 
molto più forte che in Vitro, fuori cioè dell’orga¬ 
nismo malato. m 

Uguale comportamento si ha per il salvarsan, 
che esplica la‘ sua azione chemioterapica contro 
gli spirilli, se iniettato nell’organismo malato. 

L’influenza delle condizioni particolari della co¬ 
stituzione fisico-chimica del tessuto, che subordina 
e regola l’azione chemioterapica della sostanza 
contro il parassita, come se dalla reazione di tes¬ 
suto per l’azione dell’elemento chemioterapico sor¬ 
gesse l’elemento specifico che uccide il parassita, 
è dimostrato anche dal fatto che in certe localiz¬ 
zazioni (granuloma tubercolare del ginocchio ad 
esempio) il risultato clinico e anatomopatologico 
chemioterapico è quasi nullo. 

Quindi l’effetto chemioterapico anche nel caso 
della sanocrisina, come per il salvarsan, è la ri- 
sudante dell’azione parassitropica e organotropi- j 
ca (indici chemioterapici). 
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L’azione parassitropica si esplica con l’uccisione 
dei bacilli e la liberazione rapida in circoU) di 
lutti i prodotti tossici derivanti dalla morte bacil¬ 
lare (sterilisatio magna) donde « l’ictus immunis- 
satorius » di Ehrlich. Se l’antigene non è molto 
tossico, o viene ad essere immesso nel sangue 
nella dovuta quantità, e la capacità dell’organi¬ 
smo ad elaborare anticorpi è sufficiente, l’iniezio- 
.ne della sanocrisina produce una reazione tuber- 
colinica, che si risolve facilmente senza danno 
del malato; se invece lo stato tossiemico tuberco- 
linico è troppo forte, e non arginabile dalla ela¬ 
borazione antitossica organica, si hanno gravi ma¬ 
nifestazioni reattive, che producono lo choc e la 
morte, se non si interviene con mezzi capaci di 
attenuare artificialmente la grave tossiemia. Que¬ 
sto è il meccanismo chemioterapico, con il quale 
la sanocrisina esplicherebbe la così detta steriliz- 
zaz'one dei bacilli tubercolari. 

Vediamo ora se la sanocrisina risponde per la 
sua costituzione chimica alle condizioni dovute, 
perchè possa esplicare questa azione chemiote¬ 
rapica. ' 

Nella sanocrisina, come complesso chimicamente 
stabile t e mantenuta la concentrazione di ioni me¬ 
tallici, che toglie al metallo l’effetto tossico sul¬ 
l’organismo esercitato dalla carica positiva iono- 
metallica. Inoltre il detto composto per questa sta¬ 
bilità può essere eliminato dall’organismo inalte¬ 
rato per quella parte che non entra in combina¬ 
zione col parassita, e se anche si decompone (e 
ciò dopo più giorni da quattro a otto può anche 
accadere), nella decomposizione non avviene la 
liberazione di ioni metallici o di altri corpi vele¬ 
nosi per l’organismo. Vi è però chi in contrario 
sostiene che il composto metallico per sè stesso 
può accusare fenomeni tossici (intossicazione me¬ 
tallica). 

Inoltre a dimostrare l’effetto battericida la sa¬ 
nocrisina data la sua specifica affinità con il ba¬ 
cillo di Koch, è in grado per la sua diffusibilità 
di superare la resistenza di permeabilità, dovuta 
al rivestimento lipoide del bacillo, e allo stato di 
avascolarizzazione e calcificazione dei tessuti tu¬ 
bercolari, e di penetrare nel corpo batterico dis¬ 
solvendolo, dove reazioni microchimiche mettono 
in evidenza tracce di oro. 

Mollgaard, secondo le teorie di Ehrlich ritiene 
anche per recenti sue investigazioni, dimostrato 
che gli ioni caricati negativamente passano molto 
più rapidamente attraverso le membrane animali, 
che caricati positivamente; ora l’idea fondamen¬ 
tale nella chemioterapia sanocrisinica è di « inse¬ 
rire un metallo pesante in un composto stabile, i 
cui ioni siano rapidamente penetranti nel corpo 
bacillare, e rimanere senza nuocere appunto pei 


la sua stabilità chimica nell’organismo per un 
tempo relativamente lungo. 

Da q Tanto è stato detto Mollgaard conclude col 
ritenere dimostrato come la sanocrisina per le 
sue qualità chimiche e per le sue affinità specifi¬ 
che verso il bacillo, sia la sostanza atta ad espli¬ 
care la sterilizzazione nell’organismo malato di tu¬ 
bercolosi polmonare dei bacilli infettanti, e per 
questa sua proprietà corrispondere nella chemiote¬ 
rapia antitubercolare. 

Questa sua convinzione è il risultato di quanto 
ha potuto constatare con la lunga serie di ricer¬ 
che sperimentali eseguite, riguardanti i tentativi 
di cura dei vitelli tubercolotici. 

Infatti secondo il Mollgaard il trattamento sa- 
nocrisinico negli animali malati produrrebbe ef¬ 
fetti indiscutibilmente utili e, anche nei casi gra¬ 
vi, per lo meno soste cliniche con l'arresto del¬ 
l’attività dei focolai, anche quando, come talvolta 
può succedere, la vera guarigione clinica con l’an¬ 
nientamento di tutti i bacilli esistenti nell’orga¬ 
nismo del malato, come sarebbe sperabile, non 
riesce possibile. 

Resta però sempre il pericolo di intense rea¬ 
zioni tubercoliniche, capaci a produrre choc tal¬ 
volta mortale. 

Ora poiché ad ovviare a questo grave incon¬ 
veniente non basta la riduzione della dose, è 
necessario avere una sostanza curativa a tempo 
opportuno, che neutralizzi la eccessiva, tossie¬ 
mia, tenendo conto che lo choc è annunziato 
daH’albuminuria, a cui segue la brusca caduta 
della temperatura febbrile che si ha per la nor¬ 
male reazione sanocrisinica. 

Madsen pensò di immunizzare cavalli e vitelli 
con bacilli tubercolari morti o ■ avirulenti, e di 
servirsi del siero di questi animali antitossico 
per scongiurare gli effetti dello choc o prevenirlo. 

I risultati secondo Madsen e Mollgaard sono sod¬ 
disfacenti tanto da sentirsi autorizzati a ritenere 
che il rimedio o il mezzo preventivo per gli choc 
da sanocrisina, sia appunto il siero antitossico 
da loro preparato. 

Come si elimina la sanocrisina. 

Franzel dimostrò che l’oro in parte si elimina 
nelle urine ed in piccola quantità nelle feci, 
alcune volte anche nello espettorato: la elimi¬ 
nazione comincia presto anche per il primo gior¬ 
no dopo la iniezione, ma continua per tutta la 
settimana e talvolta parecchie settimane, ciò che 
prova la lunga persistenza del preparato nel¬ 
l'organismo. 

Dopo la scoperta a cui Mollgaard è giunto con 
esaurienti dimostrazioni sperimentali impressio¬ 
nanti per la serietà e la sincerità anche negli 
insuccessi ed il rigore critico con cui erano stati 
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rondoni, non si esitò nell’applicazione de] rime¬ 
dio nella tubercolosi polmonare umana. 

Qual’c la tecnica che si usa nella cura? 
Nell’ampolla che contiene il medicamento si 
introduce con una siringa della capacità di 10-20 
cme., quella certa quantità di acqua recentemen¬ 
te distillata e sterilizzata tanto da riuscire a di- 
sciorglierlo, per poi aspirarlo nella siringa; vi 
si aspira successivamente tanto di acqua distil¬ 
lata e sterilizzata quanto occorra iper portare ’a 
soluzione a 5 % circa. 

Si pratica ] iniezione endovenosa di questo li¬ 
quido nella piega del gomito: l’iniezione va pra¬ 
ticata lentamente con le cautele ordinarie fìs- 
sa,e anche nella cura del salvarsan. 

Bisogna assicurarsi che il liquido sia immerso 
nella vena e che non vada ad imbevere il tes¬ 
suto sottocutaneo per evitare dolore, che passa 
ben presto del resto con impacchi caldi: è ec¬ 
cezionalmente raro che insorgano reazioni flo¬ 
gistiche e necrotiche. 

La soluzione di sanocrisina può anche essere 
iniettata per via intramuscolare in concentra¬ 
zione del 3 %; ma riesce dolorosa e meno effi¬ 
cace.- non si deve mai ricorrere alla via sotto- 
cutanea perchè è facile avere fatti flemmosi e 
necrosi. 

Subito dopo l’iniezione il malato prova un ma¬ 
lessere con arrossamento della faccia con senso 
di caldo, avverte nausee, anorresia, vomito, an¬ 
che digiuno, ma trattasi di sensazioni di corta 
durata. 

Dopo due o tre ore talvolta più tardi in genere 
dall’iniezione insorge la vera sindrome di rea¬ 
zione che si inizia con l’aumento della tempe¬ 
ratura. 

In genere la curva ha un andamento tipico : 
si ha un’ascenzione piuttosto brusca a 39°-40° con 
caduta per lisi, e ciò si svolge nello spazio di 
5, 6, 7 giorni, come si vede nella grafica qui con¬ 
tro esposta. 

Detta tipicità non si verifica sempre e non 
sono rare le grafiche febbrili atipiche. 

L’insorgenza della febbre come sopra si ha per 
la prima o meglio per la seconda iniezione, poi¬ 
ché per le successive la febbre va rendendosi 
meno alta e di più breve durata, fino a non più 
manifestarsi. 

Questo comportamento febbrile dal Cummins 
viene interpretato come dovuto a mancanza di 
materiale tubercolinico, essendo i bacilli diven¬ 
tati di scarso numero per l’azione batteriolitica 
vasta, esplicata dalla sanocrisina nelle prime inie¬ 
zioni. 

Al primo attacco febbrile può comparire un lie¬ 
ve e fugace esantema , che ricorda l’eruzione mor- 
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biliosa, e che può di rado generalizzarsi sotto 
torma scarlattiniforme, che poi desquama. 

Nelle iniezioni successive in genere non si ha 
esantema e se appare, è lievissimo. 

È fre quente il comparire dell’ albuminuria, for¬ 
se febbrile, nella sindrome di reazione della pri¬ 
ma o seconda iniezione, ma lieve e di breve 
durata. 

Di regola avviene diminuzione di peso notevole 
anche di cinque, dieci chilogrammi, che si ri¬ 
para prontamente, quando il malato comincia a 
migliorare. 

Le iniezioni vanno ripetute ogni due o tre 
giorni o più a seconda dei casi: non si deve 
praticare iniezione successiva, se non è cessata 
la reazione della precedente. Occorrono 7, 9 inie¬ 
zioni per la cura, dopo di che va sospesa per 
riprenderla, se è il caso, dopo un periodo di tem¬ 
po più o meno lungo, sempre dopo due mesi. 

La quantità di sanocrisina iniettabile è di otto 
o dieci grammi in genere. 

Per le dosi Secher inietta le dosi ordinarie che 
sono di 0.50 gr., nella prima, e di 1 gr. nelle 
successive, negli adulti. 

Ho visto dal dottor Secher applicare in una 
bambina di otto anni per una adenopatia tra- 
cheohronchiale subfebbrile la sanocrisina nella 
dose di 0.25 gr. nella prima iniezione, dopo tre 
giorni 0.35 e 0.30 nelle successive. 

Permin, Boganzon (Sanatorio di Sollerod) ed 
altri sono d’avviso che specie nei casi gravi si 
debbono usare dosi fleggere, progressivamente 
crescenti cioè da cinque, dieci centgr. aumen¬ 
tando di 5-10 centgr. fino a raggiungere le dosi 
di 0.5-1 gr. 

Per le dosi fino a 20-30 centig. bastano inter¬ 
valli di due giorni mentre in genere si consi¬ 
gliano intervalli più lunghi per le dosi più alte. 

Le piccole dosi, se fanno impiegare più tempo 
nell'applicazione, abbreviano gli intervalli, per¬ 
chè evitano gli arresti nella cura per eccessive 
e pericolose reazioni. 

Viceversa Secher ritiene che le piccole dosi 
non abbiano valore chemioterapico e che debbo¬ 
no essere applicate le dosi alte, fidando nel sie¬ 
ro antitossico nel caso di choc. 

Vi è anche chi ritiene che le piccole dosi pos¬ 
sono anzi riattivare il processo tubercolare. 

La dose può variare caso per caso ed occorre 
avere molta prudenza nei casi febbrili ed ele¬ 
vare progressivamente la dose fino alle quantità 
ordinarie. 

Faber consiglia comportarsi nel seguente 
modo : 

1) nei casi afebbrili o subfebbrili cominciare 
con 0.5 gr., dopo tre giorni 1 gr. e, se non c’è 
reazione forte o trascorsa la medesima, un gram. 


mo per settimana; nelle donne di piccola sta¬ 
tura la dose non deve sorpassare 0.75 gr.; 

2) nei casi febbrili si comincia con 0.5 gr, e 
si continua con 0.5, diminuendo l’intervallo di 
1 o 2 giorni; 


--- \J. J U-U.rC'J gr # 

elevare più lentamente se è ben tollerata la dose. 
Qualche autore consiglia generalizzare .questo 
metodo anche nei casi afebbrili. 


Quali sono e come si manifestano gli effetti 
terapeutici riscontrati in seguito a trattamento? 

Subbiettivamente i malati avvertono migliora¬ 
mento dello stato generale, scomparsa non di 
rad} dello stato febbrile, della debolezza generale, 
dell astenia, con rapido e forte aumento di peso 
passato, il tempo della reazione. 


Obbiettivamente si notano modificazioni ste¬ 
toscopiche con scomparsa di rantoli umidi, che 
vengono sostituiti in modo non costante e va- 
,riabile da rantoli secchi e scarsi, che per lo più 
persistono per lungo tempo, donde l’espettorato, 
che sui primi giorni può anche aumentare quale 
reazione di focolaio, diventa poi scarso. 

Tra i malati, che ebbi l’occasione di esami¬ 
nare trattati con la sanocrisina nel Rigsospitalit 
e nel Dispebjerg Hospital presentavano reperti 

ascoltatori realmente corrispondenti al giudizio 
dato. 


I badili di Koch in generale diminuiscono o 
scompaiono anche alle ricerche più complete, 
talvolta riappaiono sia pure in numero scarso. 
Importanti sembrano i risultati radiologici. 
Disgraziatamente scarsa è la conoscenza che 
abbiamo sulle modificazioni radiologiche in casi 
di tubercolosi polmonare curati con trattamenti 
\aii, o lasciati a loro stessi, per modo che non 
b possibile valorizzare esattamente le modifica¬ 
zioni radiologiche constatate nei casi sottoposti 
ài trattamento sanocrisinico. 

L certo, e ciò è risultato anche dalla mia os¬ 
servazione, che le radiografie dei malati di tu¬ 
bercolosi polmonare curati con la sanocrisina, 
presentano di regola un rischiaramento sensibile 
dei campi polmonari con dimostrazione di neo- 
formazione connettivale. Queste modificazioni av¬ 
vengono in un tempo relativamente breve. Le 
ombre patologiche diventano meno dense, si ri¬ 
ducono e scompaiono in certi casi; risultano li¬ 
mitate da formazioni di tessuto connettivo che 
tende a retrarsi. 

Ombre recenti peribronchitiche diminuiscono 
fortemente o scompaiono, così pure le ombre 
anulari di diffìcile e incerta interpretazione. 

Queste modificazioni si vedono in genere nei 
casi di tubercolosi polmonare recente essudati- 
va; sono meno evidenti nei casi di forme preva- 
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I cntcmente iproliferative, e nelle croniche con 
fibrosi. 

L'osservazione radiologica nelle caverne è pure 
importante, perchè in genere il tessuto circo¬ 
stante si rischiara ed aumenta di spessore e di 
intensità l’anello scuro che limita lo spazio chia¬ 
ro, il che dimostra l’evoluzione attiva del pro¬ 
cesso sclerotico. 

Sembrerebbe che la sanocrisina esplicasse una 
rapida azione fìbriflcante sul tassato tuberco¬ 
lare del polmone. 

Tra le modificazioni cliniche, quelle che mi 
hanno impressionato a preferenza, sono appunto 
queste radiologiche, che se meglio dimostrate in 
dipendenza dell’azione della sanocrisina avreb¬ 
bero un grande valore. 

(-'■li incorivi!nienti e danni che possono derivare 
dalla cura vanno attribuiti all’eccessiva tossie- 
mia tubercolinica per la batteriolosi esplicata 
dalla sanocrisina. Si discute come si è detto se 
il preparato per sè stesso accumulandosi nel¬ 
l’organismo possa per azione tossica metallica 
aggravare lo stato clinico, e ciò contro le di¬ 
mostrazioni teoriche e le esperienze del labora¬ 
torio del Mollgaard. 

In certi casi si può avere una reazione febbrile 
molto forte fino ad una iperpiressia (42°) con 
dispnea, cianosi, Utero, melena, e morte. 

Pericolo più importante è rapppresentato dalle 
complicazioni renali. 

Può comparire, sia pure di rado, un’intensa 
albuminuria con cilindruria (cilindri granulosi) 
fin dalle prime iniezioni, albuminuria da non 
confondersi con quella lieve e fugace della rea¬ 
zione ordinaria. 

Altre volte questa albuminuria si presenta con 
lesioni renali tardivamente, ed è in genere per 
lo più di lunga durata. 

II siero antitossico può essere utile secondo 
Mollgaard nella albuminuria precoce, nella tar¬ 
diva riesce dannosa; s’intende in questi casi la 
cura va sospesa. 

La perdita del peso diventa preoccupante, 
quando raggiunge un grado elevato (10-15 Kg.); 
spesso in casi di riacutizzazione di processo: in 
genere però anche con notevole diminuzione di 
peso le lesioni migliorano. 

L'esantema che di solito è passeggero può di¬ 
ventare grave, sotto forma di dermite desqua- 
mativa, estesa e dolorosa. Secher mi ha mostrato 
la fotografìa di un caso molto grave, risoluto in 
guarigione; il solo caso che egli abbia riscon¬ 
trato nella sua estesa pratica. 

/ dolori articolari, che si accompagnano alla 
febbre con gonfiori articolari più o meno forti, 
sono pure rari e non di grande importanza (feb¬ 
bre reumatismale). 


Ira i pericoli quello che più è da temersi è lo 
choc: malessere, pallore, albuminuria, abbassa¬ 
mento brusco della curva termica da 39° a 40°, 
a 37° e meno, polso molle, rapido, aritmico, suo¬ 
ni del cuore sordi e impuri, collasso cardiaco e 
anche morte. Appare come uno choc anafilattico. 

£ facile averlo nelle forme polmonari, molto 
febbrili e tossiemiche e con le dosi troppo forti 
e ravvicinate. 

Mollgaard, Madsen ritengono che il siero an¬ 
titossico applicato per via endovenosa (20-30 gr.) 
combatte efficacemente lo choc avendo azione cu¬ 
rativa e preventiva (1 o 2 giorni prima): i casi 
di morte possono verificarsi, come i clinici da¬ 
nesi nella loro sincerità affermano, anche quan¬ 
do vi era stato un trattamento preventivo del sic-, 
ro (Permin). Certo che questo siero, che ha un 
potere antitossico maggiore in quello ottenuto 
dai cavalli, che dai vitelli non è sempre bene 
tollerato, ed occorre una grande cautela nella 
sua applicazione. Non va dimenticato a questo 
riguardo che i sintomi premunitori dello choc 
sono la comparsa della albuminuria piuttosto in¬ 
tonsa ed il brusco abbassarsi della temperatura. 

In quali casi la sanocrisina è indicata? 

La scelta dei casi per trattamento efficace della 
sanocrisina offre delle difficoltà ed è argomento 
di viva discussione. 

La difficoltà di scelta è anche dipendente dal 
fatto che la tubercolosi neiruomo non è una sem¬ 
plice malattia infettiva ad andamento monotono, 
il cui processo biopaiologico risponde in modo 
unitario ad un trattamento, solo perchè il suo 
principio otiologico costituisce un’unità ben defi 
nita; svariati elementi costituzionali e di dispo¬ 
sizione organica, di rapporti fra forze difensive 
specifiche ed aspecifiche rendono la tubercolosi 
polmonare una malattia polimorfa in tutto il suo 
complesso diagnostico e prognostico. 

Le idee prevalenti fanno in genere ritenere che 
il trattamento della sanocrisina nei casi gravi, 
fortemente febbrili a decorso acuto (polmonite 
caseosa) con stato generale scadente, cuore de¬ 
bole, non sin da consigliarsi, perchè gli insuc¬ 
cessi sono la regola, e non è improbabile che lo 
choc sanocrisinico acceleri la morte del ma¬ 
lato. In questi casi può essere solo tentato, quale 
ultima ratio o per volontà assoluta del malato. 

Permin, Faber ed altri si accordano in questo 
che i casi per i quali la indicazione della cura 
per gli effetti benefici che può arrecare, è indi¬ 
scutibile, sono quelli di tubercolosi polmonare 
essudativa di recente manifestazione (non oltre 
un anno) poco estesi, non troppo progressivi, 
poco febbrili, a resistenza organica per lo meno 
discreta; mentre riesce poco efficace nelle for¬ 
me produttive e nelle forme fibrose. 
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Può consigliarsi anche dn forme polmonari 
estese ad «andamento cronico ed in certe tisi 
fibrose apiretiche, ma l’effetto è incerto. 

Negativo o ilannoso è il risultato della cura 
nelle forme di tubercolosi extra polmonare. 

Malgrado ciò, Secher mi ha presentato casi di 
pleurite essudativa e adenopatia tracheobron- 
ehiale subfebbrile curati con la sanocrisina e con 
buon risultato. 

Pur accettando i risultati del Secher, potrebbe 
obiettarsi che una pleurite tubercolare, anche 
non lieve, dopo qualche mese di cura ordinaria 
senza la sanocrisina possa migliorare in modo 
notevole con la scomparsa quasi della febbre 
ed il riassorbimento del liquido: altrettanto di¬ 
casi della possibilità, con una semplice cura di 
aria, di riposo, ecc., di vedere attenuate le ma¬ 
nifestazioni cliniche delle adenopatie tracheo- 
bronchiali e febbrili. 

Il dottor H. Ulrici direttore del Sanatorio Ci¬ 
vile di Sommerte] Osthavelland mi dimostrò un 
caso di artosinovife fungosa del ginocchio cu¬ 
rata con la sanocrisina, mentre non la consiglia 
ancora per le forme polmonari. 

Nelle forme chirurgiche e nella tubercolosi mi¬ 
liare non è consigliabile. 

Malgrado l’incertezza della scelta dei casi dun¬ 
que può dirsi che la sanocrisina si è dimostrata 
utile in casi di tubercolosi polmonare essudativa 
recente a scarsa tossiemia. 

Le controindicazioni sono date, oltre che dalla 
gravità del processo polmonare a temperature 
molto elevate ed oscillanti, dalla debolezza car¬ 
diaca con sudori profusi, ecc., la resistenza car¬ 
diaca deve essere sopratutto valutata, le diarree 
profuse, le enteriti emorragiche, le lesioni re¬ 
nali sono altre cause di controindicazione. 

Quanto alla durevolezza dei risultati, nei casi 
in cui questi possono essere dimostrati, è da 
ritenersi che troppo breve, è il tempo trascorso 
da quando questa cura è stata iniziata da poter 
rispondere con serenità ed esattezza in proposito. 

L esperienza clinica deve ammaestrarci anco¬ 
ra; vi sono d'ei fatti che ci autorizzano a spe¬ 
rare (modificazioni radiologiche ad es.). È certo 
che i migliori risultati si hanno quando alla cura 
della sanocrisina seguono cure generali, tipo 
sanatoriale, che servono a consolidare gli ef¬ 
fetti benefici conseguiti. 

Da tutto l’insieme dei risultati e studi eseguiti 
dagli scienziati danesi, dalle osservazioni e com¬ 
menti di clinici stranieri che hanno studiato la 
questione, applicando o no il rimedio, e alle mie 
nersonali osservazioni cliniche fatte su inalati e 
su reperti, come sopra ebbi occasione di dire, 
mi pare che si possa venire ad una conclusione 


non del tutto entusiastica, nè assolutamente pes¬ 
simistica. 

Penso che questo rimedio che è efficace nella 
cura della tubercolosi sugli animali, può solo 
(almeno per ora) in un numero molto limitato 
di forme tubercolari polmonari essere applicato 
suH’uomo, e con risultati vantaggiosi, forse più 
pronti di quanto è dato ottenere con altri mezzi 
di cura. 

La casistica deve essere di molto accresciuta; 
i risultati che con notevole sincerità sono stati 
finora esposti nella loro vera entità non sono 
decisivi; ancora il rimedio non è stato esaurien¬ 
temente studiato dal punto di vista clinico: nel- 
1 Ospedale di Laennec a Parigi seppi che era stato 
applicato in pochi casi, ma con risultati non 
molto soddisfacenti ed incerti, cosi pure consta¬ 
tai in Inghilterra, in Germania; nel Belgio detto 
trattamento non era stato fino ad un mese f a an¬ 
cora esperimentato. 

Ritengo che ci troviamo allo stato di tentativo, 
(certamente serio), che ha la sua base sperimen¬ 
tale, ma che occorre una lunga esperienza clini¬ 
ca prima di poter giudicare se la sanocrisina sia 
un rimedio che curi e guarisca realmente la tu¬ 
bercolosi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

< .i\ ico Ospedale Kirsch di Salonicco. 

Reni cistici. 

Prof dott. Enrico Sciaky, chirurgo primario 
docente di chirurgia nella R. Università di Roma. 

Basandomi sulla teoria patogenetica della « mah 
formazione congenita » comune a tutte le forme 
cistiche del rene; teoria sostenuta dalla maggior 
parte degli studiosi, riunirò in un solo capitolo 
la descrizione di tutte le cisti renali, eccettuan¬ 
done, ben inteso, quelle echinococciche, che rien¬ 
trano in un altro campo patologico. 

Possiamo riscontrare in uno o nei due reni 
contemporaneamente, una o più, piccole o gran¬ 
di cisti; talvolta tanto numerose, da costituire 
addirittura da esse sole, iquasi tutta l’intera mas* 
sa dell’organo, ed acquistare in tal caso i ca¬ 
ratteri ipatologici di quella forma, altrimenti e 
più conosciuta 'per « degenerazione policistica 
del rene » o « rene policistico ». 

Le autopsie di neonati dimostrano frequente¬ 
mente nei reni, la presenza di piccolissime cisti, 
specie nello strato corticale, talora visibili ad oc¬ 
chio nudo e tal’altra solo microscopicamente. 
Tali cisti, anche se microscopiche, diventano spes¬ 
so, col crescere dell'individuo, più evidenti per 
atrofìa del tessuto circostante e, qualcuna o più 
di esse, possono, sviluppandosi, acquistare di¬ 
mensioni e proporzioni talora notevolissime, co¬ 
me in uno dei casi capitatimi che citerò, nel 
quale una di esse raggiungeva il volume di una 
grossa testa di adulto. È evidente quindi, che si 
possono riscontrare, con insensibile trapasso dal¬ 
l'ima all’altra tutte le variazioni più diverse, dal¬ 
la cisti solitaria fino alla degenerazione polici- 
stica di tutto l’organo. 

Mentre è assai frequente di riscontrare la pre¬ 
senza di piccole cisti nel rene, che passano inos¬ 
servate clinicamente e permettono una vita lun¬ 
ga e normale del soggetto; le grandi formazioni 
cistiche e la degenerazione policistica invece, co¬ 
stituiscono una rarità clinica ed una seria infer¬ 
mità. 

Come ne è vario il numero, la dimensione e 
l’ubicazione, lo è anche il loro contenuto, ora di 
aspetto siero-urinoso; ora chiaro come acqua op¬ 
pure intorbidato; ora gelatinoso, ora ematico più 
o meno sporco, talvolta francamente puriforme o 
caseoso con incrostazioni calcaree. 

Possono nel feto stesso a termine, tali degene¬ 
razioni cistiche acquistare già uno sviluppo mo¬ 
struoso. e creare durante il parto luna seria 
distocia per l’enorme volume dell’addome. 

Una caratteristica particolare quasi costante dei 


reni policistici « è la bilateralità dell’affezione; 
condizione questa che si oppone molto seria¬ 
mente ad un intervento radicale. Però vi è spes¬ 
so conservata una quantità importante di paren- 
clama ghiandolare tale da permettere una lunga 
sopravvivenza, anche quando in apparenza tutta 
la corticale del rene è sede di trasformazione 
cistica. In tale caso tutto il rene è molto aumen¬ 
tato di volume e di peso, pur conservando gros¬ 
solanamente la sua forma caratteristica, e si 
notano facilmente anche altre alterazioni strut¬ 
turali del rene e degli annessi suoi, quali ad 
esempio adenomi degli strati corticali e tumori 
di aitici natura; dilatazioni notevoli di parte o di 
tutto 1 uretere con o senza stenosi; criptorchismo, 
ipospadia, e cc., nonché analoghe degenerazioni 
cistiche di altri organi quali ad esempio del fe¬ 
gato, della milza, della tiroide, ecc. 

Istologicamente la struttura della parete delle 
< isti è costituita da uno strato fìbro-connettivo 
esterno più o meno sviluppato, e da uno strato 
interno epiteliale di cellule cubiche ed appiat¬ 
tite. Nelle cisti a contenuto ematico, tale strato 
epiteliale è meno sviluppato o addirittura sosti¬ 
tuito da uno strato di fibrina: vi si ha poi quasi 

sempre però una notevole iperplasia dello strato 
connettivale. 

Le grosse cisti renali si riscontrano specie nel¬ 
l’adulto e, secondo certe statistiche, più frequen¬ 
temente nella donna ed a destra. 

Le degenerazioni policistiche si riscontrano pu¬ 
re nell’adulto, fra i 30 ed i 50 anni; ma anche ta¬ 
lora nei neonati. 

Circa alla patogenesi di tutte queste degenera¬ 
zioni cistiche, quasi tutti gli studiosi propugnano 
anche per queste, come per altre analoghe af¬ 
fezioni, la teoria della « malformazione conge¬ 
nita », ammettendo che le cisti si vengano for¬ 
mando per un anomalo sviluppo nell’embrione, 
degli epitelii glomerulari e tabulari del rene, i 
quali, invece di costituire, canalizzandosi, glome- 
ruli e tubuli, confluiscono invece in formazioni 
epiteliali chiuse che, evolvendo, vengono a costi¬ 
tuire le cisti, proprio come si ritiene che ciò 
avvenga anche in altri organi (Letulle, Forsmann, 
JBernier, Verliac, ecc.). 

Secondo la teoria della « neoplasia adenoma- 
tosa » invece, le cisti sarebbero dovute alla pro¬ 
liferazione dell'epitelio canalicolare in un tumore 
cistico; cioè una specie di adenocistoma multi¬ 
plo, come un cistoma ovarico, e si avrebbero ta¬ 
lora anche vere e proprie proliferazioni papillari 
endocistiche (Marchesini, Sirleo, Severi, Hanse- 
mann, Lejars, Batrina, Malassez, ecc.). 

Yirchow interpretava invece il fenomeno della 
produzione delle cisti, colla « teoria infiammato- • 
ria » ritenendo che infiammazioni renali del pe- 
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riodo fetale provocassero una sclerosi intorno ai 
tubuli ed alle papille e generassero poi col tem¬ 
po, per compressione, una retrodilatazione nei 
tubuli e glomeruli, donde la produzione di cisti. 
Avvalorarono tale ipotesi colla dimostrazione di 
abbondante tessuto connettivo cicatriziale nei reni 
policistici, Albera, Bond, Duguet, Depage, Domi¬ 
nici, Eriksen, Brongersmann, Forbes, Laroche, 
Palazzo, Westenberger ed altri, ma la maggioran¬ 
za degli studiosi che ripresero in esame l’argo¬ 
mento obiettano loro che, lungi dal rappresentare 
la causa dello sviluppo delle cisti, tale tessuto 
connettivo rappresenta invece l’esito di un pro¬ 
cesso reattivo svoltosi solo in seguito e seconda¬ 
riamente allo sviluppo delle cisti, sì da diventare 
esso effetto anziché causa della degenerazione ci¬ 
stica. 

Sintomatologia. — Le degenerazioni microcisti- 
che non provocano sintomi clinici evidenti; eccet¬ 
tuatine talvolta i sintomi della piccola uremia 
latente, inerente al grado più o meno esteso di 
sclerosi renale concomitante, e consistente in va¬ 
ghi disturbi dispeptici con lingua secca e impa¬ 
tinata, funzione torpida dell’alvo, anoressia, de 
bolezza, cachessia, parestesie e qualche lieve ede¬ 
ma da stasi. Tali malati cadranno più spesso 
sotto l’osservazione del medico, che li curerà per 
lo più come anemici e deperiti. 

Le degenerazioni cistiche più grandi, risveglie¬ 
ranno l’attenzione del malato e del medico, a 
seconda del loro volume più o meno grande, e 
si manifesteranno con i segni di un tumore re¬ 
nale più o meno mobile, a sede più o meno va¬ 
riabile, con una sensazione subiettiva di peso e 
di tensione lombo-ipocondriaca e con crisi che 
simulano talvolta la colica nefritica. Il dolete 
renale potrà accentuarsi in caso di compressione 
della pelvi renale, o per la presenza di calcoli 
che ne occludano gli sbocchi di deflusso, od anche 
per la possibile infezione e suppurazione di parte 
o di tutto il rene, ed in tal caso accompagnarsi 
anello di elevazioni termiche e fenomeni settici 
generali. 

L’ematuria si avrà di rado, e mancheranno i 
fenomeni uremici se la lesione è localizzata ad 
un solo rene e l’altro funzioni bene. 

L’esame chimico-microscopico delle urine potrà 
non rilevare nulla o quasi nulla di anormale; ra¬ 
ramente darà qualche emazia o leucocità e tracce 
di albumina. 

La degenerazione policistica dei neonati crea 
spesso distocia nel parto, per l’eccessivo sviluppo 
del ventre, ed in quelli che sopravvivono al par¬ 
to, si manifesta con fenomeni uremici gravi. 

Nell'adulto è il tumore renale che costituisce il 
sintomo più evidente, uni- o talora bilaterale, 
con fenomeni di compressione sugli organi vici¬ 


ni : colon ascendente o discendente, vie bilia¬ 
ri, ecc., e vere crisi nefralgi'che dolorose più o 
meno acute, accompagnate anche da nausee, vo¬ 
mito e febbre. 

L ematuria è un sintomo che si riscontra spes¬ 
so, ribelle agli emostatici, ostinato a perdurare, 
fino a creare una fonte seria di anemizzazione 
del paziente, e che si manifesta anche spontanea¬ 
mente quando il paziente è a riposo, coi carat¬ 
teri di un’ematuria neoplastica. 

La funzione renale è molto seriamente interes¬ 
sata quando le cisti sono numerose e più ancora 
nelle degenerazioni policistiche; in tal caso il pa¬ 
ziente presenta rapidamente i caratteri clinici di 
un nefritico cronico. 

• 

Le urine contengono quasi sempre albumina in 
maggiore o minore quantità e sono per lo più 
abbondanti; di concentrazione e tasso ureico qua¬ 
si normale specie nella fase iniziale e l’esame 
microscopico del sedimento non indirizza più di 
quello chimico ad una diagnosi. 

Orando si nota una tumefazione di un rene e 
si procede aH’esame separato delle urine dei due 
reni, colpirà spesso lo scarso valore funzionale 
del rene supposto sano che, invece di presentare 
un aumento di funzione vicariante si terrà spesso 
al di sotto del tipo normale, quando non sarà 
addirittura inferiore per valore a quello più pa¬ 
lesemente affetto; ciò che spiega la facilità dei 
decessi per uremia, che seguono, più o meno f ar- 
divamente, le nefrectomie per tali affezioni. 

I/azotemia si è mostrata spesso normale, quan¬ 
do anche la costante di Ambard dava già cifre 
tutt’altro che incoraggianti; sì che anche in que¬ 
ste, come in altre affezioni, la costante di Ambard 
si è palesata un metodo di ricerca più esatto 
e sensibile dell’azotemia. 

Per la « diagnosi » aiuterà innanzi tutto il cri¬ 
terio di localizzazione al rene del tumore in que¬ 
stione, coi caratteri di un tumore cistico che non 
scompare colla pressione nè col cateterismo ure¬ 
terico. La ricerca deH’eosinofìlia e della reazione 
di Bordet-Gengoux allontanerà l’idea di una cisti 
idatica. 

Se il tumore presenta una superfìcie lobata ine¬ 
guale, che conserva vagamente, pur ingrandita, 
ancora la forma del rene, e, più ancora se si pre¬ 
senterà bilaterale, con una storia lunga di ema¬ 
turie, crisi nefralgiche e sintomi vaghi ma osti¬ 
nati di piccola uremia, sorgerà l’idea di una de¬ 
generazione policistica del rene. In tal caso il 
cateterismo ureterico escluderà innanzi tutto l’idro¬ 
nefrosi e, criterio importantissimo sarà il consta¬ 
tare un valore funzionale quasi analogo nelle 
urine dei due reni, con una concentrazione ed 
un tasso ureico talvolta migliore in quello che 
si sospettava malato. 
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L’indagine radiografica svelerà spesso la pre¬ 
senza di calcoli del, rene o del bacinetto. 

La pirografìa aiuterà molto nella diagnosi di 
idronefrosi o di idrocalice, e sarà bene anzi di 
eseguirla sistematicamente nello studio semeiolo- 
gico di ogni affezione del rene. 

Coi vari tumori, la diagnosi si farà in base ai 
dati obiettivi della consistenza e della evoluzione 
del tumore; sebbene si debba aver presente come 
anche certi tumori maligni del rene, possano evol¬ 
vere in qualche anno e con minima alterazione 
dello stato generale del paziente. Il reperto di 
cellule neoplastiche nel centrifugato delle urine, 
ove si presentasse, riescirebbe dimostrativo; ed 
aiuterà infine anche il criterio dell’età del sog¬ 
getto, per quel tanto che vale. Spesso però la 
diagnosi di natura, si potrà fare solo all’atto ope¬ 
rai ivo 

I • 

Se il tumore è di aspetto cistico, la deviazione 
del complemento farà supporre o escludere una 
cisti idatidea. 

Nel dubbio se il tumore è renale o pararenale, 
la constatazione di un valore funzionale notevol¬ 
mente ridotto di quel rene, farà propendere per 
la localizzazione renale. 

La presenza di coaguli nelle urine e la consta¬ 
tazione di un tumore renale, faranno escludere 
la nefrite emorragica. 

Colla tubercolosi del rene, la diagnosi differen¬ 
ziale si farà innanzi tutto colla constatazione della 
piuria, specialmente se le urine presentano anche 
reazione acida; quindi con la ricerca, coi vari me¬ 
todi di arricchimento (Ellermann-Ellardsen) d p l 
bacillo (li Koch nelle urine e per ultimo colla 
inoculazióne delle urine negli animali' da espe¬ 
rimento. Si potrà anche ricorrere alla ricerca del- 
l’antigene nelle urine (Debrè e Paraf), metodo 
rapido e delicato, che vale quasi quanto l’inocu¬ 
lazione. L’esplorazione cistoscopica mostrerà le¬ 
sioni specifiche vescicali concomitanti ai segni 
disurici noti; e lo studio anamnestico accurato 
rivelerà spesso un passato di affezioni tuberco¬ 
lari a carico di altri organi e l’esame obiettivo 
rivelerà talvolta anche lesioni tubercolari in atto- 
specie nei polmoni o nelle ghiandole peribron¬ 
chiali. 

La « prognosi » relativamente benigna quoad 
vìtarn et r/voad valetudinem nelle grosse cisti; 
potendo un intervento spesso limitarsi a togliere 
la sola cisti rispettando il resto del rene sano, ed 
essendo questa un’affezione per lo più unilate¬ 
rale; diventa invece seriamente riservata nelle de 
generazioni policistiche, specie e talora brusca¬ 
mente, in seguito ad interventi chirurgici intem¬ 
pestivi. Potrà talvolta però anche la degenera- 
zioim policistica lasciata a se stessa o trattata 
palliativamente, permettere una sopravvivenza re¬ 


lativamente lunga del malato, che finirà in tal 
caso col cadere lentamente in uno stato uremico 
che lo renderà meno resistente alle malattie e ne 
tormenterà ed abbrevierà resistenza. 

terapia. — Nelle degenerazioni microcistiche 
non si parla in alcun modo di cura anche quando 
la lesione capiti fortuitamente nelle mani, per 
un intervento occasionale che la riveli. 

Nelle grandi cisti del rene dipende dai casi; 
se la cisti si è estrinsecata in un solo polo del 
rene oppure se si tratta di una o più cisti che 
hanno rispettato gran parte di parenchima ghian 
dolare, l’intervento si limiterà ad una resezione 
cuneiforme delle cisti, seguita da sutura del rene 
o da tamponamento della cavità residuale (Pous 
son, D’Antona, Marion). Se la maggior parte del 
rene sarà stata invasa entrerà in ballo l’indica¬ 
zione netta della nefrectomia, specie se l’esame 
funzionale avrà dimostrato sano e valido l’altro 
rene. 

• Nella degenerazione policistica l’intervento chi¬ 
rurgico è controindicato, in linea di massima. Gio¬ 
verà contro l’ematuria ed i dolori, piccole dosi 
giornaliere di blu di metilene (0:10 gr.) nonché 
20 a 30 gr. di gelatina somministrata nei pasti 
quotidiani oltre gli emostatici ordinari. Si cure¬ 
ranno medicalmente le crisi dolorose ed i sintomi 
uremici. 

In caso di ematuria o di infezione si potrà 
prospettare l’indicazione di un intervento che si 
limiterà possibilmenfe ad una decapsulazione del 
rene o ad una nefrotomia, interventi entrambi di 
ripiego. Nel caso che la decapsulazione del rene 
sia impossibile, perchè non si può distaccarne la 
capsula aderente e degenerata, si procederà afia 
decorticazione o sbucciamento del rene, eseguito 
con le forbici che, aprendo tutte le cisti superfi¬ 
ciali e resecandone la parete esterna per tutta 
l’estensione della superficie del rene, combatte 
spesso molto utilmente l’ematuria e le crisi do¬ 
lorose. 

Solo eccezionalmente, in casi di gravi emorra¬ 
gie o di intensa suppurazione, si procederà alla 
nefrectomia. Però tutte le statistiche di nefrecto¬ 
mie in tali casi sono disastrose, registrando una 
mortalità immediata e mediata, elevatissime: Mi- 
kaniewsky dà 38 morti su 126 interventi, ed altri 
citano statistiche certo non più incoraggianti. 

• Avendo avuto l’occasione di operare nel mio 
servizio chirurgico ospedaliero, tre casi di reni 
policistici, dei quali uno con un’enorme cisti sie¬ 
rosa; visto che si tratta di affezioni piuttosto rare, 
stimo utile riferirne le osservazioni cliniche. 

Osservazione I. — Dassa G., di anni 52, coniu¬ 
gato; moglie e due figli viventi e sani; esistono 
parecchi casi di tubercolosi in famiglia. Soffre 
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da molti anni di bronchite cronica ed ha presen¬ 
tato bacilli di Koc-h negli sputi. 

Da molti anni presenta ogni tanto urine albu- 
minuriche; nel 1920 ha bruscamente un’ematuria 
abbastanza rilevante che passa con cure mediche. 
^Nla da allora tali ematurie si ripetono ogni tanto 
e senza ragione, anche stando a riposo completo. 
Il p. non ha dolori di sorta nè fenomeni disurici. 

Con cure mediche tali ematurie si attenuano, 
ma non passano mai completamente; l’infermo 
deperisce, ha talora lievi elevazioni termiche e, 
disperando in una guarigione medica, chiede al 
coltello chirurgico la salvezza del suo male. 

Eccone l’esame obbiettivo eseguito nel decem- 
bre 1922. 

Individuo alto m. 1.65; di costituzione schele¬ 
trica normale, del peso di 60 kg., dal colorito 
pallido, con masse muscolari ipotoniche, scarso 
pannicolo adiposo e qualche ghiandola linfatica 
cervicale. 

I polmoni presentano a sinistra rantolini cre¬ 
pitanti apicali; lieve ipofonesi all’apice destro, 
qualche rantolino diffuso alle basi. 

Cuore: lieve soffio sistolico alla punta; il 2° tono 
aortico un po’ accentuato, limiti percussori nor¬ 
mali. 

L’addome è depresso, non presenta nulla di 
anormale per il resto; ina nel fianco sinistro si 
palpa un tumore del volume circa di una testa 
di bambino, grossolanamente reniforme, a super¬ 
fìcie ineguale, di consistenza dura, mobile late¬ 
ralmente, ballottante, indolente, che, all’insuffla¬ 
zione del colon, appare nettamente posto al di 
dietro di esso, con i caratteri di un tumore renale. 

II rene destro si palpa un po’ più grosso del 
normale, ma non presenta segni clinici patologici 
evidenti. 

Nulla a carico degli altri organi addominali nò 
delle estremità, non edemi periferici. 

L’esame delle urine totali delle 24 ore dà: 
cmc. 1800, densità 1015, reazione leggermente aci¬ 
da, colorito rosso vinoso, urea 24 gr., cloruri 
gr. 4.50, albumina presente, zucchero assente, in- 
dacano tracce. L’esame microscopico del centri- 
fugato dà abbondanti emazie e qualche leucocita, 
rari cilindri granulosi, non bacilli di Koch al¬ 
l’esame col metodo di Ellardsen. 

L’azotemia è 0.72 e la costante di Ambard è 
K = 0.14. 

La cistoscopla rivela una vescica normale per 
aspetto-e continenza (250 cpic.); lieve iperemia del 
trigono, meati ureterici entrambi normali. 

Col cateterismo ureterico la tumefazione non 
si riduce e l’esame separato delle urine dà: 

Rene destro: volume : 16 cmc.; aspetto: ambrino; 
reazione: acida; urea: 14 Ho; sedimento: scarsi 
leucociti urati. 

Rene sinistro : volume: 12 cmc.; aspetto: ema¬ 
tico; reazione: acida; urea: 12 %o; sedimento: 
abbondanti emazie e leucociti. 

Dinanzi a questo reperto si esclude la tuber¬ 
colosi del rene e si pensa ad un tumore o ad 
una degenerazione policistica del rene sinistro e, 
viste le condizioni precarie dell’infermo per le 
continue ematurie, si decide l’intervento. 

Il 9 gennaio 1923 in leggera cloretero-narcosi 
rego’are, previa incisione lombare alla Guyon, 
scopro ed isolo un rene grosso quanto una testa 
di bambino, aderente alla capsula adiposa dalla 
quale si distacca con pena; molto sviluppato verso 
l’alto dove è fìsso da aderenze; resezione della 


12 a costa; legatura dell’uretere; allacciatura del 
peduncolo vasale; nefrectomia. Sutura della pa 
rete, lasciando un drenaggio nella loggia. 

Decorso postoperatorio normale e rapida guari¬ 
gione chirurgica. 

Le ematurie cessano definitivamente coll’inter¬ 
vento, ma'l'infermo continua a deperire ed i 
fenomeni uremici si vanno accentuando. 



Fig. 1. 


La costante d’Amhard eseguita 2 mesi dopo dà 
K = 0.32; i fenomeni uremici diventano rapida¬ 
mente allarmanti e non cedono alle cure medi¬ 
che; l’infermo muore verso la fine del trimestre. 



Non essendosi potuta eseguire l'autopsia, non 
si può essere rassicurati sullo stato del rene de¬ 
stro che, secondo ogni probabilità, doveva essere 
pure sede di analoga degenerazione. 

Il rene sinistro tolto, misura cm. 28 di lun¬ 
ghezza per 16 di massima larghezza; è costituito 
da un ammasso di cisti dalle dimensioni massime 
di una noce a quelle minori di un pisello, distinte 
nettamente fra loro (fig. 2)* anche nella sezione 
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dell'organo, nella quale si rimarca fra le urie e 
le altre, tralci abbastanza importanti di paren¬ 
chima ghiandolare di aspetto macroscopico nor¬ 
male (fìg. 1); ciò che ci rende conto del suo fun¬ 
zionamento abbastanza utile e della rapida crisi 
uremica che si è venuta stabilendo dopo la sua 
ablazione; non avendo potuto il rimanente rene, 
probabilmente pure inalato, certo degenerato, sup¬ 
plire alla funzione vicariante. 

Il caso è istruttivo al punto di vista diagno¬ 
stico, e conferma la gravità della prognosi post¬ 
operatoria della degenerazione poliedrica del rene. 
Si sarebbe potuto discutere l'opportunità dell’in¬ 
tervento per la natura probabile dell’affezione, 
per il valore della costante preoperatoria e per 
il risultato dell’esame separato delle urine; ma 
l’ematuria persistente e la tema della possibilità 
di un tumore mali in (tris, hanno pesato sulla 
decisione. 


0 


Orazione ri. _ Abrevayga IVI., di anni za, 
coniugato, senza antecedenti remoti degni di noia 
e con gentilizio negativo. Non ricorda malattie 
importanti prima del maggio 1924, in cui ha su¬ 


perato un’infezione tifosa, in seguito alla quale è 
rimasto molto indebolito. 


Da qualche tempo ha dolori alla metà destra 
dell’addome, nella quale avverte una tumefazione 
fìssa, un po’ dolente alla palpazione. Conserva 
funzioni regolari dell’alvo. Ricorda di avvertire 
da qualche anno un senso di peso e qualche 
dolore lancinante alla regione lombare destra; ma 
non ha mai avuto coliche nefritiche classiche, nè 
ematuria; l’esame delle urine, fatto praticare tal¬ 
volta non ha rivelato costituenti anormali e la 
quantità globale delle 24 ore si è mantenuta sem¬ 
pre pressoché normale. 

Non ha N mai presentato fenomeni disurici nè 
elevazioni termiche, nè fenomeni uremici. 

All’esame obbiettivo si nota: 

Individuo di statura alta; sistema scheletrico 
normale; colorito roseo; pannicolo adiposo un po' 
scarso; masse muscolari toniche e valide; non 
linfoghiandole sottocutanee nè edemi periferici. 

Polmoni e cuore: normali. 

L’addome è sede di un tumore grosso quanto 
una grande testa di adulto, profondamente situato 
nell’ipocondrio destro, che scende fino alla fossa 
iliaca destra e oltrepassa alquanto la linea me¬ 
diana; di consistenza duroelastica, a superfìcie 
liscia e tesa, dolente modicamente alla pressione, 
fìsso e ben limitato, nettamente distinto dalla 
parete per ogni dove, chiaramente distinto dal 
fegato che gli è indipendente al di sopra e con 
un accenno di diffusione verso la regione lombare- 
omonima, in cui si palpa un polo renale, ballot¬ 
tando il quale, si comunica una sensazione di 
trasmissione al tumore in questione, tanto che s : 
ha netta l’impressione che le due masse, tumore 
e rene destro, sieno intimamente congiunte. La 
percussione al eli sopra di esso, dall’addome è 
chiara e diventa timpanitica coll’insufflazione del 
colon. 


Nulla di anormale ai testicoli; prostata e vesci¬ 
cole seminali normali. 

L’esame globale delle urine delle 24 ore dà: 
volume: chic. 1200; densità: 1019; aspetto: limpi¬ 
do; reazione: acida; albumina e zucchero: as¬ 
senti; indacano: tracce; urea: 28 gr.; cloruri: 10. 

-L’esame microscopico del centrifugato dà: cri¬ 
stalli di acido urico, .urati amorfi e qualche leuco¬ 
cita polinucleare. 


La cistoscopla mostra: vescica contenente fa¬ 
cilmente 250 cmc., di aspetto normale. 

La cromocistoscopia dà a sinistra un’abbondan¬ 
te eliminazione del blu già evidente 15’ dopo la 
iniezione; a destra tale eliminazione non è chiara 
neanche 30’ dopo. 

L'esame delle urine separate dei due reni dà: 
Rene destro: volume: 4 cmc.; colorito: pallido; 
reazione; acida; urea: 5.40 % 0 ; centrifugato: qq.’ 
leucocita rarissimi urati. 

Rene sinistro: volume: 16 cmc.; colorito: az¬ 
zurro; reazione : acida; urea: 22 % 0 ; centrifugato : 
urati abbondanti. 

Con questi dati si pensa ad un tumore cistico 
del rene destro, con grave distruzione renale e 
buona funzione nell’altro rene; si decide l’inter¬ 
vento chirurgico che eseguo in cloreteronarcosi 
regolare il 25 novembre 1924. 

Previo taglio lombare obliquo destro, scopro la 
loggia renale, nella quale trovo un enorme tu¬ 
more cistico che fa corpo col rene, aderente per 
ogni dove. 

Per via ottusa lo distacco e tale distacco riesce 
particolarmente laborioso in avanti e in basso 
dove ha contratto aderenze col colon; il tumore 
ha il volume di un utero gravido al 7° mese e, 
nel distacco della parte più bassa la cisti si 
rompe e ne fuoriesce liquido sieroemorragico in 
quantità di circa 4 litri. 

Continuando a distaccare le aderenze si isola 
finalmente il rene e si vede che quasi tutto il 
(umore era costituito da una enorme cisti del polo 
i enale inferiore; mentre due altre, grandi come 
nova di galline ne occupano il terzo medio ed 
una assai più grossa, tutto il polo superiore. 

Visto che del parenchima ghiandolare restava 
ben poco, procedo alla nefrectomia, previa lega¬ 
tura separata dell’uretere e del peduncolo vasale. 

Termino l’intervento suturando la parete e la¬ 
sciando due drenaggi tubolari nella loggia. Gua¬ 
rigione per prima della ferita operatoria. L’in¬ 
fermo esce dall’ospedale in 20 a giornata e gode 
attualmente ottima salute. 

Il pezzo anatomico (fìg. 3 e 4) è oltremodo in¬ 
teressante, specie visto di lato (fìg. 4). 

Tl polo inferiore è scavato per ben 1/3 della 
totalità dell’organo dalla grande cisti sierosa, di 
cui si vede la membrana, come un sacco amni¬ 
stio, interrotta all’estremo nel distacco e che, 
pur retrattà, si presenta abbastanza ampia. 

Il 1/3 medio è occupato da due cisti estrinsecate 
sulle pareti anteriore e posteriore, grandi circa 
quanto uova di galline e che si approfondano fin 
quasi alla pelvi: il polo superiore è sede di un 
tumore cistico, a contenuto sieroso, grosso quanto 
un arancio; fra le 4 cisti vi è assai scarsa quan¬ 
tità di parenchima renale, con qualche altra ci- 
starella minore disseminata qua e là; la pelvi e 
l’uretere sono normali; il peduncolo vasale è un 
po’ più grosso del normale. 

Si tratta evidentemente di un caso di degenera¬ 
zione cistica del rene, con una grossa cisti e più 
minori sierose; se si fosse trattato di una cisti 
unica sarebbe bastata una resezione cuneiforme 
senza nefrectomia. 

Osservazione III. — Franses S., di anni 26, co¬ 
niugata, senza prole, non ha mai avuto gravi¬ 
danze. 

Soffre da ]6 anni di ematurie e lievi dolori 
nella regione lombare sinistra; 10 anni fa ebbe a 
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soffrire di un ascesso pararenale sinistro che le 
a enne sbrigliato, e la paziente ne guarì dopo 
qualche settimana di medicature. È stata bene 
fino a 2 anni fa; a tale epoca l'inferma incomin¬ 
ciò a notare che le urine erano torbide, puri- 
forini e di odore disgustoso; da allora soffre se- 


■ •: i 



Fig. 3. 


riamente del suo rene sinistro; non presenta però 
fenomeni disurici, ha qualche lieve elevazione ter, 
mica; non ha mai avuto una vera colica nefritica- 
mai emesso calcoli e, radiografie ripetute, non lì 
hanno mai rivelati. 

L’esame obbiettivo rivela una donna di costitu¬ 
zione scheletrica normale, un po’ pallida, con 



Fig. 4. 


masse muscolari alquanto ipotoniche, senza anor¬ 
malità patologiche nella cute e nelle estremità. 

Torace: cuore e polmoni normali. 

Addome: facilmente trattabile, non presenta 
nulla di anormale negli organi endoperitoneali. 

Il rene destro, di apparenza normale, è indo¬ 
lente alla palpazione e compressione. 


Il rene sinistro, invece, si presenta come una 
massa a superficie irregolare, di consistenza dura 
del volume di una testa di feto a termine; gros.' 
solanamente reniforme; poco mobile nel ballotta- 
mento che riesce sensibilmente doloroso. 



Fig. 5. 

Presenta nella regione lombare sinistra una 
cicatrice verticale lunga 8 cm, aderente ai’piani 
profondi. 

L’esame ginecologico non rivela nulla di anor¬ 
male. 



Fig. 6. 


L’esame globale delle urine di 24 ore dà: vo¬ 
lume: 1050 cine., di aspetto fortemente torbido con 
deposito cremoso, di odore putrido; reazione: al¬ 
calina; peso specifico: 1021 ; albumina: presente; 
zucchero : assente; indac-ano : tracce; non pigmenti 
biliari. 

L’esame microscopico del centrifugato rivela: 
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abbondanti leucociti polinucleari, qualche cristallo 
di acido urico, abbondanti urati amorfi e cellule 
di sfaldamento degli strati superficiali della ve¬ 
scica. 

La costante di Ambard è K = 0.072. 

La cistoscopia rivela una vescica contenente fa¬ 
cilmente 200 cmc.; il collo vescieale è congesto ed 
arrossato; il resto della mucosa vescieale riflette 
un colore giallo-roseo normale; l’orificio ureterico 
destro appare normale; il sinistro pure normale, 
ma da esso fuoriesce un denso filo di pus che 
nello scendere in vescica conserva per un tratto 
la sua integrità, assomigliando ad un lombrico. 

Il cateterismo del rene sinistro non dà che poca 
urina commista ad una gran parte di pus denso; 
sì che burina globale può considerarsi in gran 
parte secreta dal rene destro. 

Con questo reperto si impone l’indicazione di 
una nefrectomia che eseguo il 27 febbraio 1925 in 
cloreteronarcosi regolare, con taglio lombare di 
Guyon. Cado subito in una ganga di tessuto cica¬ 
triziale aderente al rene; col tagliente riesco a 
farmi un piano di clivaggio nella fìtta ganga di 
perìnefrite sclero-adiiposa e ad isolare con gran 
pena il rene, aprendo ogni tanto cisti, quali sie¬ 
rose e quali suppurate. Isolo e preparo in basso 
l’uretere che si presenta enormemente dilatato, 
raggiungendo le dimensioni di un pollice per tutto 
il tratto visibile dalla breccia operatoria; lo se¬ 
ziono ben lo cui. sotto la pelvi renale, quindi al¬ 
laccio il peduncolo vasale ed asporto il rene. 
Sutura della parete e drenaggio della loggia re¬ 
nale. 

Guarigione con decorso postoperatorio normale; 
l’ammalata lascia il servizio il 20 maggio in ot¬ 
time condizioni di salute. 

Il rene è un esemplare oltremodo istruttivo 
(fìg. 5 e 6 ; misura cin. 24 di lunghezza per 10 di 
larghezza. . 

È costituito unicamente da un conglomerato di 
cisti ben distinte, del volume di un pisello le mi¬ 
nori, di mia grossa noce le .maggiori; occupano 
tutto lo spessore dell’organo e contengono un li¬ 
quido siero-ematico, le une, puriforme, le altre; e 
sono separate da tralci di tessuto renale in gran 
parte di aspetto cicatriziale; ma anche con tratti 
di aspetto macroscopico normale. 

Le fìg. 5 e 6 mettono particolarmente in luce 
una anormalità interessante consistente nell’enor¬ 
me dilatazione con ispessimento proporzionale 
della parete di tutto l’uretere. Tale anormalità si 
è vista talvolta accompagnare le degenerazioni 
policistiche dei reni, assieme ad altre, a carico 
anche di altri organi, come ho rilevato nella pri¬ 
ma parte di questo lavoro e come è stato anche 
recentemente riferito per un altro caso consimile, 
comunicato da Papin alla Società francese di Uro¬ 
logia. 

Si tratta insomma, di un esemplare di rene po¬ 
licistico suppurato in gran parte, molto probabil¬ 
mente unilaterale, visto che in tutta la lunga du¬ 
rata evolutiva del male, l’altro rene ha sempre 
funzionato in modo completo e non ha mai dato 
segno di malattia, permettendo una ottima com¬ 
pensazione anche dopo l’intervento radicale. 


LETTERATURA. 

Anglade. Elude anatomo-palholoyique et classifica- 
fiori d'un cas de rein polykistiqué bilatéral Jour 
d’Urol., 1913. 

Bernier. Die Cystenniere. Centralbl. f. allgem 
Path., 1914. 

Beuthin. Cy stenmere. Deutsche iried. Woch., 1915. 

Chiasserini. Conlrib. allo studio delle grandi cisti 
sierose del rene. -din. Chir., 1916, pag. 964. 

D’Agata. Contr. ci la pathologìe du rein polyki : 
stique. Arch. de Med. Exp., 1911. 

Dominici. Eolia Urologica, 1910. — Sopra tre casi 
di lesioni diverse del rene con prod. di cisti. 
XXII Aduli, della Soc. Ital. di Cliir., 1909. 

Forsmann. Rekonstr. ron Cystenniere. Beitr. z. 
path. anat., 1913. 

Grandineau et André. Reiiis polyki stique s suppurès. 
Rev. méd. de l’Est., l avr. 1922. 

Hornowski. Einige Renierkungen iiber die Enste- 
huug óer angeb. Cystenniere. Wirchov. Arch, 
1912. 

9 

Ivopte. Degenerazione poli ci stir a dei reni. Inaug. 
Dissert. Halle, 1911. 

Marion. Traité d’Urologie, t. I, Paris. 

Id. Journ. d'Urol., t. XIII, n. 4, 1922. 

Mikanikwskt. Interventi nella malattia cistica dei 
reni, 1914. 

Michon. Kysles séreux du rein. Journ. d’Urol., 
t. XIV, n. 2, 1922, p. 157. 

Xegro-Columbet. I aleni- de l'épreuve de la P. S. P. 
dans retarle du fonctionnement du rein polyki- 
stique. Journ. d’Urol., t. XVI, n. 3, 1923, p. 216. 

Papin. Rcin polykistiqué . Journ. d’Urol., t. XIII, 
n. 4, pag. 284. 

Payr. Kong. Cystenniere. Deut. med. Woch., 1913. 

Pi (inatti . Sopì a due casi di cisti solitarie del rene. 
Il Po’iclinico, 1923, pag. 1206. 

Pousson. Malattìe delle vie urinarie. Soc. Tip. Ed. 
Milanese. 

Iu. Compte-rendus de l’Assoc. frane. d’Urol., 1911. 

Saviozzi. Tumori del rene. Siena, 1914. 

Silvio Rolando. Conlrib. à la connaissance du rein 
polykislique bìlat. Jour. d'Urol., t. XIII, n. 2, 1922. 

Simuncelli. Contributo clinico allo studio delle 
grandi cisti sierose del rene. li Policlinico, Sez. 
Chir., 1924, p. 105. 

Steiner. Sui tumori renali policistici. Journ. d’Uro¬ 
logie, 1912. 


RIVENDICAZIONI. 

Taglio cesareo per placenta previa centrale. 

A proposito della mia osservazione clinica Ta¬ 
glio cesareo per placenta previa centrale comparsa 
nel n. 40 del presente periodico del corrente anno, 
mi preme rendere noto che il primo ad eseguire 
con successo la isterectomia precesarea sulla vi¬ 
vente, è stato il prof. Sante Solieri di Forlì. ( Mor¬ 
gagni, parte II, n. 5, 1922). 

Prof. Giovanni Zanetti. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIABETE. 

lesioni delle estremità nel diabete. 

(Coller e Marsh. Journal American Med. Assoc., 
18 luglio 1925). 

E ben noto che i diabetici vanno soggetti con 
facilifà alle infezioni ed alla gangrena specie dei 
piedi. Queste lesioni costituiscono una causa ab. 
bastanza frequente di morte (circa il 20 % dei 
diabetici), perciò il loro riconoscimento ha una 
noteA ole importanza dal punto di vista terapeu¬ 
tico e prognostico. Gli autori in quattro anni 
nell University Hóspital ne hanno osservato e stu¬ 
diato 52 casi, costituenti j’8 % dei diabetici rico¬ 
verati. 

Tutti questi pazienti presentavano lesioni (ul¬ 
ceri, infezioni, gangrene) alle estremità inferiori. 

Le ulceri sono localizzate nella parte bassa 
delle gambe e sono comunemente associate a va¬ 
rici. La loro estensione e i loro caratteri variano 
a seconda la loro cronicità. Sono leggermente in¬ 
fette, ma l’infezione raramente si diffonde alle 
parti vicine, quantunque attraverso l’ulcera possa 
invadere l’intero organismo. Dei pazienti esami¬ 
nati, otto tutte donne, nessuno migliorò con il 
solo trattamento locale, ma guarirono con questo 
e con la dieta appropriata. 

Le infezioni furono riscontrate in 24 casi. La 
porta d'entrata dei germi era costituita da pie. 
cole lesioni cutanee dei piedi, abrasioni prodotte 
dalle scarpe, taglio di calli, traumi in genere 
assolutamente insignificanti. Il focolaio locale può 
assumere tre forme- infezione dei tessuti molli, 
osteomielite, osteomielite con gangrena. 

Quantunque nel gruppo esaminato si constata¬ 
rono solo tre infezioni dei tessuti molli è proba¬ 
bile che in tutti i 24 casi la lesione iniziale do¬ 
vette essere localizzata ai tessuti molli. Nei tre 
casi nei quali il processo non si diffuso si trattò 
di piccoli ascessi e celluliti che guarirono con 
incisione e drenaggio insieme ad adeguato tratta¬ 
mento antidiabetico. 

L'osteomielite fu trovata in maggior numero di 
casi. L'infezione è secondaria, può essere più o 
meno acuta, colpire parti ossee più o meno gran¬ 
di, necrotizzare una sola falange e distruggere 
tutte le ossa del piede. La cosidetta ulcera per¬ 
forante o trofica conduce alle necrosi delle ossa, 
essa comunica-a mezzo di seni fistolosi con il 
processo osteomielitico. All’esame si trova gene¬ 
ralmente gonfiore, rossore, calore, dolore del pie. 
de, pulsazione evidente della pedidia e della ti¬ 
biale posteriore. I radiogrammi rilevarono osteo¬ 
mielite delle falangi, dei metatarsi adiacenti e 


talora anche delle ossa tarsali. Anche nei casi 
gravi la capacità del paziente a utilizzare i! glu¬ 
cosio è ridotto, ed il controllo dietetico è più 
difficile di quel che era prima dell’infezione. Nei 
casi gravi c’è intensa leucocitosi, delirio, prostra¬ 
zione. In genere la temperatura non è molto 
alta. Solo l’insulina domina in questi casi il 
diabete. Localmente si praticherà incisione e dre¬ 
naggio, eventualmente amputazione.- 

L’osteomielite talvolta provoca una reazione in¬ 
fiammatoria, che determina grave arresto circo¬ 
latorio locale, donde gangrena. I fatti si seguono 
nel seguente ordine- infezione dei tessuti molli, 
osteomielite, occlusione delle arterie sclerotiche. 
L’infezione è molto virulenta e generalizzata, può 
seguire setticemia, e piemia. La prognosi è in. 
fausta. l'infezione rende il diabete più grave e 
non dominabile neppure dall’insulina. L’amputa¬ 
zione non è possibile perchè le condizioni del pa. 
ziente non tollerano gli anestetici e l’operazione. 

La gangrena diabetica può verificarsi anche 
primitivamente nei soggetti arteriosclerotici. Può 
assumere due tipi a seconda della presenza o 
meno deil infezione secondaria. La gangrena sen¬ 
za infezione non differisce affatto dalla gangrena 
senile arteriosclerotica. Assume la forma secca 
cominciando dalle dita dei piedi, specialmente 
dall’alluce. Di solito prima della comparsa del¬ 
la gangrena c’è cianosi, raffreddamento e tal¬ 
volta dolore. Si riscontrano segni evidenti d’ar¬ 
teriosclerosi diffusa. Il trattamento chirurgico 
può essere rimandato fino a quando i-1 diabete 
può essere dominato, ma di solito non può es¬ 
sere evitato. 

• 

L’amputazione deve essere fatta seguendo la 
linea di demarcazione; quando la gangrena mal¬ 
grado ciò si estende, bisogna fare un’amputazione 
generosa abbastanza in alto. In quest’ultimo caso 
la mortalità è molto alta, ma la morte non è 
dovuta all’operazione, perchè avviene dopo pa¬ 
recchie settimane. E diffìcile precisare la causa 
della morte. Si ha prostrazione progressiva fino 
al decesso. 

La gangrena seguita da infezione assume lo 
stesso quadro clinico della osteomielite con gan¬ 
grena. 

La diagnosi differenziale delle varie lesioni 
delle estremità che si verificano nei diabetici ha 
importanza dal punto di vista terapeutico e quindi 
diagnostico. La tendenza a considerare tutte le 
dette lesioni come gangrene induce ad amputa, 
zioni di piedi che potrebbero invece essere sal¬ 
vati. Vi sono in effetti lesioni che guariscono 
senza interventi o con piccoli interventi chirur¬ 
gici curando il diabete. L’insulina aiuta in ogni 
caso il trattamento locale prevenendo il coma e 
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diminuendo la glicosuria. In effetti tra la ma¬ 
lattia generale e la lesione locale si stabilisce un 
circolo vizioso: il diabete favorisce l’infezione e 
questa aggrava il diabete. Per rompere questo 
circolo conviene agire contemporaneamente sui 
due processi. La prognosi tuttavia rimane grave 
in quei casi nei quali c’è infezione e disturbi 
circolatori. 

D’altra parte conviene che i diabetici seguano 
quelle misure profilattiche atte a mantenere sem¬ 
pre attiva la circolazione dei piedi e ad evitare 
ogni lesione traumatica dei medesimi. Tn ogni 
caso la misura profilattica più efficace è quella 
di curare la malattia generale. 

Xegli interventi chirurgici necessari per le le¬ 
sioni dei diabetici conviene curare la scelta del¬ 
l’anestetico. Gli autori hanno dato la preferenza 
alla rachianestesia, al protossido d’azoto e al- 

I etilene. L’anestesia locale non deve essere ado_ 

perata quando c’è arteriosclerosi. 

/ 

Dr. 

i 

Glicosuria. 

(Campbell. Lancet , 14 marzo 1925). 

Quantunque il diabete fosse già stato descritto 
da Areteo Cappadocio nel 70 d. C., e fosse già 
noto molti secoli fa ai cinesi che lo chiamavano 
la malattia della sete esauriente, tuttavia la sua 
sintomatologia deve essere stata riconosciuta mol¬ 
to tempo prima. Il sapore dolce delle urine dia¬ 
betiche è menzionato da un medico indiano, Sur- 
suta, nel 500 d. C. circa, e dal persiano Avicumz 
nel 1000 d. C. circa. In Europa però non «p ne 
ebbe notizia prima del 1600. Xel ’700 un medico 
inglese, Matthew Dobson, trovò che oltre l’urina 
anche il sangue dei diabetici era dolce, che que¬ 
sto sapore scompariva nell’urina dopo la fermen¬ 
tazione alcoolica, e che le urine stesse sottoposte 
all’evaporazione lasciavano un residuo di zucche¬ 
ro. Chevreul nel 1815 dimostrò che lo zucchero 
contenuto nell’urina diabetica rassomigliava a 
quello derivato dall’amido, ma fu solo nel 1838 
che Peligot dette la prova definitiva che lo zuc¬ 
chero diabetico, dell’uva, del miele e quello de¬ 
rivato dall’amido erano identici e dette alla so¬ 
stanza il nome di glucosio (yXsù yoQ —vino non 
fermentato). 

Dopo di che le conoscenze sul diabete progre'- 
dirono rapidamente. L’introduzione e l’uso di me¬ 
todi per la ricerca del glucosio nelle urine ril°vò 
che la glicosuria è un sintoma oltre che del dia¬ 
bete di altre affezioni, e che nelle urine possono 
trovarsi altre sostanze che danno la medesima 
reazione del glucosio. 

II glucosio in piccolissime quantità è un costi¬ 
tuente normale dell’urina insieme a treccie di 


altri carboidrati, quali il pentosio, la destrina ed 
altri polisaccaridi. Il termine glicosuria dovrebbe 
Ossei e riservato alla condizione nella quale com¬ 
pare nell’urina una quantità anormale di gluco¬ 
sio, circa 10 mg. per ogni kg. di peso del corpo. 
Le prove quindi attualmente in uso (metodi di 
Nylander, Trommer, Fehling, Haine, Benedict) 
basale sul principio della riduzione degli ossidi 
metallici, generalmente di quelli rameici, anche 
quando riescono positive non hanno valore pro¬ 
batorio decisivo per la esistenza di una glicosuria 
patologica. Bisogna tener conto della quantità di 
glucosio normalmente sciolta nell’urina, e tener 
conto della presenza costante di altre sostanze 
riducenti, creatinina, acido urico, ecc., nonché 
dell’eventuale aggiunta di formalina o cloroformio 
a scopo di conservazione. Oltre a ciò l’aumentata 
concentrazione di elettroliti e di sostanze organi¬ 
che nell’urina come la presenza di princìpi pa¬ 
tologici, quali la bile e l’albumina, o l’eccessiva 
quantità di urobilina e d’indacano influenzano 
in vario senso la reazione riduttrice. Spesso pic¬ 
cole quantità di sali inorganici nell’urina tendono 
ad aumentare la sensibilità della reazione, ma 
possono anche far rimanere sciolto nel liquido 
l’ossido di rame ridotto. Anche la creatinina scio¬ 
glie l’ossido rameoso. E stato detto che la leggera 
riduzione in un’urina con alto peso specifico sia 
senz’altro indice di glicosuria, ma ciò non è esat¬ 
to. Quando il peso specifico alto è dovuto al glu¬ 
cosio la riduzione deve essere intensa. D’altra 
parte un peso specifico basso non è incompati¬ 
bile con la glicosuria specie se il soggetto beve 
molto o mangia poco. 

Il metodo per la ricerca del glucosio neH’urina, 
più pratico e con minori probabilità di errori, è 
quello di Benedict. Si aggiungano otto goccie di 
urina a 5 cmc. della seguente soluzione: 

Solfato di rame ricristallizzato ... gr. 17,3 
Citrato di potassio o di sodio ... » 173 

Carbonato di sodio anidro .... » 100 

Acqua distillata a raggiungere . . . cmc. 1000 

Si riscalda la miscela e si fa bollire' per due 
minuti. Quindi si lascia raffreddare e si agita. 
La presenza di glucosio è rilevata dall’opacamen- 
to del liquido. Talvolta si ha un'opacità grigio¬ 
verde dovuta ai fosfati ed eventualmente ad al¬ 
bumina. Le urine di individui con poliuria e 
sottoposti ad alimentazione priva di glucosio pos¬ 
sono dare riduzione ad ossido rameoso rosso sen¬ 
za opacità. L’eliminazione di lattosio, pentosio, 
melanina, glieuronati, morfina, cloralio o deriva¬ 
ti del catrame può dare una reazione positiva. 

Nei casi nei quali si ha dubbio circa la sostan¬ 
za che ha prodotto la reazione riduttrice, per 
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accertare se si tratta o non di glucosio, conviene 
ricorrere alla prova della fermentazione. 

Le cause della glicosuria sono molte. Può di¬ 
pendere da eccessiva ingestione di zucchero (gli¬ 
cosuria alimentare) ed allora la diagnosi è facile 
in base ai dati anamnestici ed al fatto che l’escre 
zione di glucosio è del tutto transitoria. Nelle 
anemie, negli stati tossici del gozzo, durante 
l'inedia e nei forti stati emotivi si può avere 
lieve glicosuria periodica. Nelle lesioni cerebrali, 
emorragia, trombosi, embolia, tumori endocra 
nici o ipofisari, commozione, frattura del cranio, 
si può avere lieve glicosuria transitoria. Si tratta 
dì disturbi del metabolismo degli idrati di carbo¬ 
nio; ma conviene tener conto che dette condizioni 
possono essere accompagnate da acidosi dipen¬ 
dente da difetto di alimentazione con acetonuria, 
che può indurre alla diagnosi errata di acidosi 
ò coma diabetico. 

Nelle infezioni settiche, nella colecistite, nelle 
affezioni acute e croniche del pancreas, nell’aL 
coolismo si può avere glicosuria transitoria, che 
può simulare un vero diabete o divenir tale ♦rut¬ 
tandosi in fondo di un disturbo in rapporto ad 
alterazione delle isole di Langerhans. 

Il vero diabete è caratterizzato da glicosuria 
ricorrente a lunghi periodi di tempo. Non sempre 
c’è eliminazione continua di glucosio. La più in¬ 
tensa glicosuria segue i pasti, mentre le urine 
delle prime ore del mattino spesso non contengono 
glucosio. Nei casi più leggeri la glicosuria è il solo 
sintonia presente, tanto che nei casi stessi il dia¬ 
bete può essere confuso con altre affezioni : gli¬ 
cosuria renale della gravidanza, diabete renale 
nel senso di Klemperer (glicosuria benigna dei 
nefritici), glicosuria renale idiopatica, glicosuria 
renale tossica, ed infine un gruppo di casi inter 
medii tra la vera glicosuria renale ed il diabete 
mellito, che possono essere chiamati di diabete 
innocente. 

La diagnosi differenziale tra queste forme di 
glicosuria ed il vero diabete è importante non solo 
dal punto di vista prognostico ma anche nei ri¬ 
guardi della terapia. 

Queste glicosurie, che più che una malattia 
costituiscono un’anomalia del ricambio dei car¬ 
boidrati, si distinguono dal diabete vero: 1) per¬ 
chè non sono accompagnate da altri sintomi mor¬ 
bosi • gli individui che la presentano possono di¬ 
ventare deperiti ed astenici solo se si sottopon¬ 
gono a dieta deficiente; 2) sono messe in evidenza 
accidentalmente durante l’esame medico per altre 
affezioni; 3) la percentuale di glucosio e l’escre¬ 
zione totale della stessa sostanza nelle 24 ore è 
piccolissima; 4) manca l’acetonuria, a meno che 
non vi sia gravidanza o inedia; 5) l’aumento d’in¬ 
gestione di idrati di carbonio non accentua la 


glicosuria, 6) il quoziente respiratorio si eleva 
dopo l’ingestione di glucosio, il che indica la nor¬ 
male utilizzazione del carboidrato; 7) il fenomeno 
non ha tendenza ad accentuarsi anche sotto l’in¬ 
fluenza di condizioni alimentari sfavorevoli al 
vero diabetico; 8) non c’è iperglicemia. Quest’ui- 
iimo è il carattere differenziale più importante, 
in quanto il vero diabete è essenzialmente carat 
tipizzato dall eccessivo contenuto di glucosio nel 
sangue, ed il trattamento è appunto indirizzato 
più che a far scomparire la glicosuria, ad abhas 
sare la glicemia fino al livello normale pur per¬ 
mettendo al soggetto d'alimentarsi sufficientemen¬ 
te in modo da fornire all’organismo la quantità 
di calorie necessarie perchè egli possa svolgere 
il lavoro adeguato alla propria condizione. 

Dr. 

UROLOGIA. 

I disturbi della minzione 
ed il loro significato clinico. 

(Kornitzfr. American Medicine , agosto 1925). 

Le affezioni degli organi di escrezione e di eli¬ 
minazione dell’urina si estrinsecano sempre con 
modificazioni della composizione dell’urina o del 
modo di svuotamento della vescica. Tuttavia cia¬ 
scuno di questi disturbi può essere presente in 
varie malattie, per modo che non si può da un 
sintema risalire alla diagnosi dell’affezione. 

Elementi sufficienti per l’indirizzo da dare alle 
indagini sono i seguenti: 

1) frequenza della minzione; 

2) variazioni nel getto dell’urina; 

3) presenza o assenza di dolore; 

4) presenza o assenza di sangue neH’urina. 

Questi dati, in rapporto ai risultati dell’esame 

% 

fisico, chimico e microscopico dell’urina di . re¬ 
cente emessa (e per le donne è utile vuotare la 
vescica con il catetere), possono costituire ele¬ 
menti sufficienti per la diagnosi non solo di sede 
ma anche di natura della malattia. 

L’individuo normale emette quotidianamente 
1500-1800 crac. di N urina con un peso specifico di 
1015-1020 ed in cinque o sei minzioni. La capacità 
di ritenzione della vescica di 500 cmc. può rite¬ 
nersi normale. La ingestione abbondante di li¬ 
quidi aumenta la quantità dell’urina ed il nu¬ 
mero delle minzioni, mentre il peso specifico si 
abbassa fino ad avvicinarsi a 1000. La sete pro¬ 
lungata, l’aumento di perspirazione, la diarrea 
profusa provocano diminuzione della quantità del- 
Purina e contemporaneamente aumento del peso 
specifico fino a 1040 e oltre. Questa variabilità è 
indice del potere di adattamento del parenchima 
renale al lavoro che gli si richiede, e d’altra parte 

















1574 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII. Fasc. 45] 


costituisce un elemento per la diagnosi dei di¬ 
sturbi funzionali del rene. In effetti il rene ma* 
lato ha una funzione più costante del rene sano; 
perciò quando la funzione varia meno, ossia quan¬ 
do il potere di adattamento è ridotto, si deve so¬ 
spettare una lesione del parenchima renale. L’in¬ 
dice più significativo della diminuita funzionalità 
renale è la diminuita variabilità del peso speci¬ 
fico dell’urina (fissazione renale, isostenuria). 

L’aumento della frequenza delle minzioni può 
essere in rapporto all’aumento della quantità di 
urina; così prescindendo da quella determinata 
da ingestione abbondante di liquidi, si può avere 
poliuria genuina nel diabete e nella sclerosi re¬ 
nale. D'altra parte vi sono condizioni, come nel 
secondo stadio dell’ipertrofia prostatica, nelle 
quali la quantità di urina secreta è normale o 
al di sopra della norma, il peso specifico è alto, 
e c’è un notevole aumento nella frequenza delle 
minzioni e ad ogni minzione la quantità di urina 
emessa è piccola. Analoghe manifestazioni si han¬ 
no nelle affezioni infiammatorie acute della ve¬ 
scica e dell'uretra posteriore, nelle prostatiti e nei 
calcoli vescicali. Anche burina fortemente acida 
dà poliuria. Questa varia di giorno e di notte e 
con altre circostanze a seconda le affezioni : nella 
prostatite e nell’ipertrofia prostatica è maggiore 
di rotte, nelle affezioni infiammatorie è uguale 
di giorno e di notte, nel calcolo vescicale in se¬ 
guito a vibrazioni del corpo, nelle neurosi vesci¬ 
cali si ha solo di giorno. 

I/oliguria e la diminuzione della frequenza deh 
le minzioni di solito si presentano simultanea¬ 
mente, ed hanno un significato prognostico sfavo¬ 
revole perchè sono indici d’insufficienza renale. 
In seguito a narcosi si può avere ritenzione ed 
incoiitinenza. 

Nell'ipertrofia prostatica la vescica può perdere 
gradatamente la sua contrattilità e divenire un 
sacco enorme, completamente riempito di urina: 
la ritenzione si aggrava sempre più, il paziente 
può solo emettere qualche goccia di urina e solo 
quando adopera mezzi speciali ausiliari, ossia 
accovacciandosi e premendo fortemente con la mu¬ 
scolatura addominale. Se però il riempimento sor¬ 
passa un certo limite, anche lo sfintere si allarga 
e si ha fuoriuscita involontaria di piccole quan¬ 
tità d’urina. Questa incontinenza apparente si ri¬ 
pete di tanto in tanto in rapporto all’iperriempi- 
rnento della vescica (iscuria paradossa, disuria 
paradossa). Lo stesso fenomeno può verificarsi 
nella ritenzione dipendente da affezioni midol¬ 
lari. In tali casi l’introduzione di un catetere de¬ 
ciderà se si tratta di ritenzione o incontinenza 
vera. Conviene però guardarsi dal vuotare rapi¬ 
damente la vescica iperdistesa per il pericolo di 
grevi emorragie determinate da rottura dei vasi 


che si trovano sotto l’azione di forte pressione. 
Se dopo lo svuotamento di parecchie centinaia 
di cmc. di urina il paziente avverte dolore e si 
ha emissione di sangue, si deve immediatamente 
smettere la cateterizzazione ed iniettare in vesci¬ 
ca 100-150 cmc. di soluzione fisiologica. L’evacua¬ 
zione sistematica completa di una vescica ipov- 
distesa può richiedere molti giorni. 

Più frequente della ritenzione cronica è quella 
acuì a che si presenta in ogni periodo della pro¬ 
statite, di cui per altro costituisce spesso il primo 
sintomo. Generalmente è provocata da improvvisa 
congestione della prostata ipertrofica in seguito 
a sforzi, a trauma, a raffreddamento, ad affezioni 
intestinali e simili. 

La ritenzione acuta si può avere anche nei re¬ 
stringimenti e nei calcoli uretrali, nei papillomi 
del collo e nelle dorine gravide in seguito a di¬ 
storsione dell’uretra. 

Nei prolassi e nelle anomalie di posizione del¬ 
l’utero, come anche nella gravidanza inoltrata si 
può avere incontinenza assoluta o relativa. 

Altri disturbi della minzione, specie nell’uomo, 
possono costituire elementi preziosi di diagnosi 
di natura e di sede. Il medico deve osservare il 
volume e la forza del getto, se è continuo o in¬ 
terrotto, se e quanto tempo passa tra il principio 
della contrazione della vescica e l’inizio dell’emis¬ 
sione d'urina dal meato. Deve osservare se rosta- 
colo alla minzione è dovuto a fimosi. Tra i segni 
più importanti del restringimento uretrale vanno 
notati l’assottigliamento del getto, e la diminuzio¬ 
ne della forza del getto stesso 1 che può essere 
ridotta al punto che burina è emessa a goccie. 
Tali sintomi sono più accentuati quando il restrin¬ 
gimento è localizzato al collo della vescica. Si 
trovano perciò anche nell’ipertrofia prostatica, 
nella prostatite, nelle affezioni dei centri e delle 
fibre nervose della vescica. 

Quando il getto dell’urina s’interrompe improv¬ 
visamente per ritornare con i cambiamenti di po¬ 
sizione del corpo, si deve pensare a.1 calcolo ve¬ 
scicale. 

Un altro sintoma grave è il dolore, la cui loca¬ 
lizzazione e diffusione aiuta nello stabilire la dia¬ 
gnosi. Il dolore dovuto a calcoli renali è localiz¬ 
zato ai lombi con diffusione lungo il tra¬ 
gitto degli ureteri, agli inguini, ai testicoli. Il 
dolore dei calcoli vescicali è riferito alla punta 
del pene e diventa più forte con le vibrazioni del 
corpo ed alla fine della minzione. Il dolore do¬ 
vuto a restringimento si manifesta solo durante 
la minzione, è meno acuto, e s’irradia al perineo 
ed al retto. Nelle affezioni del collo della vescica 
il dolore è a carattere puntorio, si manifesta al 
termine della minzione e dura fino a che la ve¬ 
scica non è completamente svuotata. 
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Anche l’ematuria ha un notevole valore diagno¬ 
stico. L'emorragia può derivare da tutte le por¬ 
zioni del sistema urinario. L’emorragia che si 
manifesta all’inizio della minzione, deriva dal- 
1 uretra; l’emorragia diffusa con sangue intima¬ 
mente mescolato all’urina può derivare dalia ve¬ 
scica, dagli ureteri, dai reni; l’emorragia al ter¬ 
mine della minzione è in rapporto a lesioni del 
collo della vescica di solito gonococcica o a cal¬ 
coli vescìcali. 

L'emorragia dipendente da calcoli localizzati nel 
vari tratti del sistema urinario, aumenta durante 
le coliche o in seguito a forti movimenti del 
corpo. 

L’ematuria da neoplasma si manifesta ed au¬ 
menta senza cause apprezzabili, non è influen¬ 
zata dai vari trattamenti, e cessa dopo un pe¬ 
riodo di tempo più o meno lungo. 

Un’ematuria di breve durata è spesso il sintoma 
iniziale della tubercolosi renale. 

Le ematurie vescicali più abbondanti sono quel¬ 
le derivanti da ipertrofia prostatica: la quantità 
di sangue può essere tale da tamponare comple¬ 
tamente la vescica. 

Dr. 

L’iniezione endovenosa di urotropina nella 
terapia della ritenzione di urina. 

(Vogt. Munck, meri, \yoch., n. 23, 6 giugno 1924). 

L’A. ricorda anzitutto come l'indicazione al¬ 
l’iniezione endovenosa di urotropina esista sol¬ 
tanto quando dopo 2 giorni da una operazione 
o da un parto non si abbia il vuotamente) spon¬ 
taneo della vescica. Si usa in media la quantità 
di 5 erne. di una soluzione di urotropina al 4 %; 
alle volte sono sufficienti 3 cmc. ma spesso si 
è obbligati di iniettarne 7-8 ed anche 10. L’inie¬ 
zione può essere ripetuta senza inconvenienti 3-4 
giorni di seguito. Non esiste alcuna controindi¬ 
cazione assoluta all'uso dell’urotropina: i risul¬ 
tati sono stati sempre favorevoli in casi di gine¬ 
cologia, ostetricia e chirurgia. .L’A. ha una espe¬ 
rienza di 350 casi con 95 % di successi. Alle volte 
si è riscontrata cistite o tenesmo per l’impiego di 
quantità eccessive e di iniezioni ripetute. Tali in¬ 
convenienti scompaiono praticando delle applica¬ 
zioni calde o delle supposte, raramente si è dovuto 
ricorrere alle iniezioni di morfina. L’ematuria non 
è quasi mai comparsa. 

Takkas l’ha riscontrata una sola volta su 500 
casi. Il vantaggio che presenta tale metodo con¬ 
siste nel fare che una volta provocata remis¬ 
sione spontanea dell’urina il vuotamento vesci- 
cale torna normale e può mantenersi tale con 
piccole dosi di urotropina somministrate per boc¬ 


ca. Altro vantaggio non trascurabile è l’azione 
diuretica esercitata dall’urotropina stessa. 

Concludendo LA. fa rilevare come l’urotropina 
agisca solamente quando l’urina è acida; allor¬ 
ché è ammoniacale è opportuno acidificarla pri¬ 
ma con un’iniezione da 50 a 100 cmc. di una so¬ 
luzione di fosfato di soda al 7 %. 

T. Laurenti. 

Uii nuovo indice 

per la misura della funzionalità renale. 

(L Lettoni. L'Ospedale Maggiore , 31 agosto 1925). 

L’A. si propone di compendiare e di valorizzare, 
mediante una forinola stabilita, i vari criteri dia¬ 
gnostici di buona o di cattiva funzionalità renale 
in base al comportamento della diastasi nel san¬ 
gue e nelle orine. La diastasi, come del resto 
ogni altra sostanza che normalmente si trova nei 
due surriferiti mezzi, tende nella lesione del fil¬ 
tro renale a invertire il suo reciproco rapporto 
quantitativo, cioè ad aumentare nel sangue e a 
diminuire nelle orine e più precisamente, secondo 
le numerose esperienze fatte dall’A., si compor¬ 
terebbe nel seguente modo: 

.•1 reni sani : a) la diastasi è infallibilmente pre¬ 
sente nel sangue in quantità inferiore a quella 
delle orine; 

b) nel sangue il limite fisiologico massimo non 
oltrepassa le 6-7 U. D.; 

e) ad un tasso diastatico minimo o massimo 
nel sangue corrisponde un tasso diastatico pure 
minimo o massimo delle orine. 

A reni lesi : a) la diastasi tende ad aumentare 
nel sangue superando anche i valori normali mas¬ 
simi : 

b) nelle orine tende invece a diminuire avvi¬ 
cinandosi ai valori minimi e anche al di sotto 
di questi; 

c) date le oscillazioni abbastanza ampie che 
anche normalmente si riscontrano nelle orine, ciò 
che acquista maggiore importanza per la misura 
della funzionalità renale è il tasso diastatico del 
sangue e ancora più la valutazione del rapporto 
uro sanguigno il quale a reni sani dà un quo¬ 
ziente inferiore a uno. 

Lo scopo che si prefigge l’A. è quello di poter 
arrivare a una formolo che possa esprimere con 
una sola cifra i vari criteri diagnostici surrife¬ 
riti non solo per comodità d’interpretazione ma 
anche per una maggior esattezza di comprensione 
di essi. 

Secondo L’A. più della considerazione del sin¬ 
golo valore diastatico nel sangue e nelle orine 
ciò che specialmente conta per la misura della 
funzionalità renale è la valutazione del loro re- 
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ciproco rapporto; ma anche quest’ultimo per ra_ 
gioni varie, alla stessa guisa del rapporto uro- 
sanguigno dell’urea rispetto alla costante di Ani- 
hard, dev : essere corretto. 

La correzione alla quale ricorse gli fu dettata 
dalla considerazione dei singoli risultati avuti, i 
quali gli dimostrarono essere il deficit funzionale 
dei reni direttamente proporzionale al numero 
delie unità diastatiche del sangue e inversamente 
proporzionale alla radice quadrata delle unità 
(li astati che delle orine. 

Questo concetto espresso con una formola potrà 
essere rappresentato nel seguente modo: 

X 1 

— —= ... (indice diastatico) 

y v y 

in cui: 

x = unità diastatiche nel sangue 
y = unità diastatiche delle orine. 

Avendo presente che il tasso diastatico del san¬ 
gue oscilla normalmente tra 4-7 U. D., e che quel¬ 
lo delle orine va da 6-7 a 33 U. D., e che a reni 
sani indipendentemente da qualsiasi altra causa 
esiste una certa relazione fra i valori minimi e 
massimi di astatici dei surriferiti mezzi, il valore 
dell’indice in questione non potrà altro che oscil¬ 
lare entro i seguenti termini : 

7 1 

—-= 0.04 (indice normale minimo) 

33 V 33 

4 I 

-— = 0.25 (indice normale massimo). 

7 V7 

Rispetto alla funzionalità renale ogni indice 
inferiore a 0.25 dovrà ritenersi normale : ogni in¬ 
dice invece superiore a 0.25 starà ad indicare un 
deficit della funzionalità in questione la quale 
sarà tanto più cattiva quanto più sarà elevato 
l’indice stesso. 

L’A. ha in tal modo esaminato 50 casi di for¬ 
me con scompenso renale e dal confronto colle 
prove funzionali più in uso (costante d’Ambard e 
fenosulfonftaleina) contemporaneamente eseguite 
avrebbe trovato che il suo indice risponde con 
grande sensibilità allo scopo prefìsso. 

Conclude affermando ch’esso non solo fornisce 
allo studioso un buon metodo di controllo da col¬ 
locare accanto alle prove già note, ma ch’esso può 
essere eseguito anche in tutti i casi nei quali non 
è possibile di saggiare la funzionalità renale coi 
metodi suaccennati. 

Da 1 punto di vista della tecnica di esame la 
prova dell’indice diastatico è oltremodo pratica; 
non richiede alcun speciale strumento, nè una 

a 

speciale preparazione dietetica del paziente. 

La sua esecuzione compreso il tempo in cui le 
provette devono rimanere in termostato non ri¬ 
chiede più di un’ora di tempo. A. R. . 


CENNI BIBLIOGRAFICI . 

G. Sanarelli. Nuove vedute sulle infezioni del¬ 
l'apparato digerente . i voi. j n -8° di pag. VIII- 
184 con 2S figure nel testo. Roma, L. Pozzi 
•editore, 1925. (Collezione « Monografìe rned.- 
chirurg. d’attualità »). Prezzo L. 25. 

Dobbiamo incontestabilmente ai lavori speri¬ 
mentali di Sanarelli le odierne conoscenze più 
precise e decisive circa la patogenesi delle ma¬ 
lattie infettive dell’apparato digerente. 

Il meccanismo patogenetico dei processi mor¬ 
bosi interessanti il canale alimentare è stato 
assai difficile a sviscerare, anche col sussidio 
delle più recenti conoscenze batteriologiche. 

Da oltre un ventennio Sanarelli dimostrava, 
per primo, come l’infezione tifoide non sàa loca¬ 
lizzata nell intestino, secondo si credeva (onde i 
nomi di tifo addominale, dotienenteria, 1 ecc.); ma 
che si tratta, invece, di un’infezione generale. 
Le sue memorie su questo argomento sono veri 
modelli del genere e si leggono ancora con gran¬ 
de interesse. 

La nuova concezione patogenetica, da lui cosi 
stabilita, si è decisamente affermata in medicina. 
Il valore fondamentale di essa è generalmente 
riconosciuto; ormai è divenuta così corrente, che 
non la si accredita più a nessuno! Bisogna cer¬ 
care nei trattati il compito avuto dal Sanarelli 
nel compiere siffatta conquista scientifica. 

La concezione patogenetica della febbre tifoi¬ 
de è stata estesa, successivamente, ad altre in¬ 
fezioni similari: ai paratifi, alle dissenterie ba 
ciliari, alle diarree estive, ecc. 

Di recente il Sanarelli ha,compiuto tutta una 
serie di ricerche molto interessanti e originali, 
sul colera. Esse estendono sempre più i trovati 
precedenti su! meccanismo patogenetico del tifo 
e portano una fondamentale innovazione nel con¬ 
cetto patogenetico del colera. Secondo i risultati 
sperimentali di Sanarelli, questa malattia non 
dev'e essere più riguardata come un’infezione 
che si effettua per la via gastro-intestinale e che 
si svolge nel contenuto dell’intestino. Il contagio 
avviene, invece, attraverso la mucosa delle fauci. 

I vibrioni penetrano, così, nella circolazione san¬ 
guigna e linfatica, si dirigono all'intestino (en- 
terotropismo) e lo colpiscono da tergo. È a dan¬ 
no delle pareti intestinali che i vibrioni coleri- 
geni esplicano la loro azione, col concorso di 
altri germi (colibacilli, protei, ecc.), determinan¬ 
do la sindrome algida. Sanarelli dimostra che 
questa è di natura anafilattoide ed è caratteriz¬ 
zata da caduta degli epiteli: perciò egli la desi¬ 
gna col nome di « epitallassi >». Nulla ha di spe¬ 
cifico: si ripete quasi identica in altre affezio- 
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ni, come il cholera nostras e certi attacchi di 
appendicite acuta. 

Le nozioni così stabilite dal Sanarelli sono sta¬ 
te già accettate e confermate da più parti. L’epi- 
tallassi colerica, ottenuta sperimentalmente da 
Sanarelli, è ormai designata col nome di « feno¬ 
meno di Sanarelli ». 

Ricerche ulteriori dello stesso autore concerno¬ 
no il carbonchio così detto interno o intestinale. 
Sanarelli ha dimostrato erronea la dottrina pato- 
genetica stabilita dal Koch e da altri autori te¬ 
deschi. Egli ha dimostrato come intervenga, an¬ 
che in tale caso, un’infezione generale. Questa 
si compie attraverso le prime vie aeree e dige¬ 
renti: la lesione intestinale risulta di natura 
ematogena. 

La primitiva concezione patogenetica di Sana¬ 
relli sulla febbre tifoide si è dunque rivelata va¬ 
sta e comprensiva. Essa è Venuta elaborandosi e 
adattandosi ed è certo suscettibile di ulteriori svi¬ 
luppi. Sanarelli ha veduto chiaro, e, attraverso 
una copiosa produzione di ricerche sperimentali 
e una magnifica maturazione di pensiero, ha com¬ 
piuto un'opera che è segnata di genialità. 

In questo libro egli ha voluto offrire ai me¬ 
dici, condensandole e riordinandole, le sue espe¬ 
rienze, osservazioni e concezioni sulle infezioni 
dell’apparato digerente. Lo fa in modo ammire¬ 
vole, con quello stile facile e corrente, eppure 
sobrio, che costituisce una delle sue prerogative 
e che c’induce a considerare il Sanarelli come 
uno dei nostri migliori scrittori medici. Egli esa¬ 
mina il problema con ricca documentazione e 
con sottile critica: le nuove nozioni ne balzano 
con eloquente evidenza. L’originalità si rivela in 
tutti i particolari; ma un senso di equilibrio e 
di misura domina tutta l’esposizione. 

Si tratta di un lavoro meditato, denso d’idee 
nuove, ma ad andamento critico e circondato di 
cautele. 

L’autore vi ha aggiunto alcune parti inedite in¬ 
tegrative, oltremodo interessanti, come la teoria 
elettrocolloidale dell’eliminazione dei batteri nel 
lume intestinale. È questa una concezione inte¬ 
ramente nuova, corredata di belle esperienze, e 
sovratutto coronata da applicazioni terapeutiche 
concernenti l’azione di certe acque purgative na¬ 
turali sul microbismo intestinale. Questa dottri¬ 
na, esposta ora per la prima volta, lumeggiata 
da ricerche dimostrative, verrà appresa con vivo 
interesse dai medici pratici. 

Sono tanti gli argomenti condensati in questo 
volume, che esso costituirà a lungo una sorgente 
di utilissime cognizioni per tutti coloro che s’im 
teressano alla patologia generale, alla batteriolo¬ 


gia. alla profilassi ed alla terapia delle entero- 
patie di natura microbica. Molti problemi di pa¬ 
tologia intestinale, oggi avvolti da oscurità o ad¬ 
dirittura incompresi, vengono lumeggiati e defi¬ 
niti m questo libro, nei modo più semplice e 
messi alla portata di tutti i medici colti. 

Le affezioni gastro-intestinali sono le più fre¬ 
quenti di quante colpiscano l’organismo: quindi 
il libro interesserà molti medici, desiderosi di 
approfondire le conoscenze sulla patologia e di 
precisare la terapia di queste affezioni. Sanarelli 
ha raggiunto pienamente >lo scopo di dare una 
visione larga e precisa, organica e lampante dei 
complessi problemi patogenetici da lui risolti e 
delle applicazioni che ne derivano. Il suo libro 
reca l'impronta della originalità e della chiarezza. 

Ne è annunziata una traduzione in francese, a 
cura della casa Masson, e se ne prepara una 
in tedesco. 

Il solerte editore Pozzi va facendo con i suoi 
manuali vera opera di diffusione delle nuove 
correnti scientifiche verso la sana pratica. 

V. Ascoli. 

A. Richaud. Précis de Thérapeutique et de Phar - 
macologie. Masson, éd., Paris. Prix Fr. 40. 

Il libro è alla sesta edizione e mantiene la me¬ 
desima struttura delle edizioni precedenti. Libro 
destinato ai medici, tra le nozioni di farmaco¬ 
logia, l’azione farmacodinamica dei medicamenti 
e le applicazioni terapeutiche tengono il primo 
posto. Nell’edizione nuova sono segnati i prò 
gressi della terapia medicamentosa dai sali di 
bismuto ai colloidi, dagli ipnotici del gruppo del. 

1 uretano e della malonilurea, alla medicazione 
opoterapica. 

Il libro nelle sue 1008 pagine mantiene però il 

carattere dei « précis » tanto utili agli studenti. 

% 

T. P. 
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ventorio per lattanti « E. Maraini >. Medico primario nel¬ 
l’Ospedale infant-ìe « Bambino Gesù ». Docente di Clinica 
pediatrica nella . Università di Roma. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica della Romagna. 

Seduta del 28 giugno 1925. 

Presidenza del prof. C. Capezzuoli. 

Sintonia patologica dell 1 addome destro 
(appendicite, ulcera piloro-duodenale , colecistite). 

S. Solieri (Forlì). _ L’O., in base alla osser¬ 
vazione di circa 2000 appendicitici operati, dimo¬ 
stra che la frequente coincidenza fra appendicite, 
ulcera peptica e colecistite, è legata da un nesso 
patogenetico che può bene essere interpretato in 
base ai riflessi provocati attraverso il simpatico 
ed il n. vago dall’appendice flogosata. 

Illustra la importanza dui sussidio radiologico 
per lo studio e per la diagnosi di questi pazienti. 
Casi di gastropatia ipercrina, di ulcera peptica 
guarirono completamente e definitivamente a mez¬ 
zo della semplice appendicectomia; la colecistite, 
una volta stabilitasi, non viene modificata dalla 
appendicectomia e richiede bene spesso intervento 
chirurgico diretto. 

Nuovo segno diagnostico differenziale 
per le affezioni dolorose acute dell 1 addome.. 

E. Monoolfo (Cesena). — Il sintomo che PO. 
illustra consiste nella attenuazione o nella scom¬ 
parsa del riflesso addominale sulla zona corrispon¬ 
dente al focolaio flogistico. 

L’O. ritiene che questo segno, di facile rilievo 
e di assoluta obiettività, possa recare un utile 
sussidio nell’arduo compito della diagnostica dif¬ 
ferenziale nel campo delle affezioni acute dell’ad¬ 
dome. 

Fremito idatldeo• in cisti ovarica. 

S. Solieri (Forlì). — Illustra un caso clinico in 
cui evidentissimo era il fremito idatideo, mentre 
tratta-vasi di una cisti ovarica non da echinococco. 
La cisti estirpata 'coll’intervento chirurgico mo¬ 
strò caratteristiche speciali: era cioè formata da 
tre logge del tutto indipendenti l’una dall’altra 
contenenti liquidi diversi per densità, colore e cor- 
puscolazione. Le pareti di una delle logge era esi¬ 
lissima, le pareti delle altre due un po’ più spesse: 
il liquido era in tutte le cavità sotto alta tensione. 
La cisti dava il fremito anche estirpata ; punta 
una delle cisti scomparve. L’O. constata come il 
fremito idatideo non possa quindi ritenersi pato 
gnomonico della cisti da echinococco. 

P. Pantalf.oni (Forlì), — Il problema della lotta 
antitubercolare in Ttomagna. 

Esiti radio-terapici in diverse forme fi neoplasia. 

V. Utili (Faenza). — Presenta ed illustra alcuni 
malati affetti da forme cancerigne, diverse per 
sede e per natura, trattati con i raggi Roentgen. 

Senza affermare la guarigione definitiva PO. si 
limita a presentare dei casi che in seguito ad una 


cura radioterapica si mantengono dopo molto tem¬ 
po guariti ancora. Ripete il concetto già altra vol¬ 
ta espresso, che la radioterapia è ancora Punico 
mezzo in nostra mano per arrestare, modificare, 
influire beneficamente sullo sviluppo della terri¬ 
bile malattia, tanto da far sperare, che proseguen¬ 
do su questa via si possa giungere a risultati ben 
più favorevoli per durata e per percentuale di 
curati. 

Deve ritenere la radioterapia ancora superiore 
alla chirurgia, non tanto per i casi presentati, 
quanto per le constatazioni di ogni giorno. Non 
è sufficiente intervenire presto, come si afferma, 
nè intervenire generosamente: la recidiva è quasi 
sempre lì pronta a troncare ancor più presto tutte 
le speranze che l’intervento aveva ravvivate. 

La tecnica seguita è la comune usata da noi 
nella cura del cancrò Raggi duri: 30-40 di scin¬ 
tilla equivalente. Filtro di 10+2 nelle forme pro¬ 
fonde. Filtro graduabile nelle forme superficiali 
(5+1, 10+2). Sedute quotidiane o a giorni alterni 
di una-due ore, con 2 M. A. Secondo periodo dopo 
3-4 settennarii. Terzo dopo due mesi e così per 
qualche tempo. 

\ 

Contributo allo studio 
deWa Eventratio diafragmutica » 

M. Loreti (Imola)- — L’O. ha illustrato un caso 
di eventratio diafra/gmatica studiato radiologica¬ 
mente e trattato chirurgicamente, ed ha tentato 
di spiegare le ragioni per cui questo fatto mor¬ 
boso si osserva quasi sempre a sinistra (su 130 
casi, 122 a sinistra ed 8 soltanto a destra). 

Ha concluso: 

1) che a parità di condizioni l’emidiaframma 
sinistro ha minore resistenza di quello destro 
perchè : 

a) esistono due orifizi e quindi due locus 
minoris resistentiae, contro l’unico della parte op¬ 
posta ; 

b) vi è preponderanza di tessuto muscolare, 
che .sottoposto a continua compressione ed inibi¬ 
tine dell’attività fisiologica, diviene atrofico, non 
presentando in seguito più alcuna capacità di con- 
trarsi e di resistere. 

2) l’emidiaframma di destra è come frenato 
nei suoi movimenti e nella possibilità di espan¬ 
dersi : 

a) dalla vena cava inferiore che intimamente 
aderisce al suo orifizio, mentre a sinistra l’esofago 
attraversa liberamente il diaframma e così pure 
in parte l’aorta ; 

b) dal fegato che protende a guisa di cupola; 

c) dai legamenti falciforme, coronario e dai 
due triangolari; 

3) lo stomaco in condizioni patologiche, può 
molto più facilmente del fegato a destra, provo¬ 
care l’eventratio a sinistra; 

4) la flessura splenica del colon a sinistra, 
secondo il concetto dpi Frank, è una delle prin¬ 
cipali cause di eventratio. 

O. Santonoceto (Forlì). — Considerazioni sopra 
un caso di lussazione bilaterale del cristallino. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Segni oftalmici nelle comuni malattie nervose. 

Sono moltissime le malattie che si rivelano con 
segni oculari; il gruppo più importante di esse 
appartiene però al sistema nervoso. Fra queste 
\Y. Fletcher Stili ( Practitioner , settembre 1925) 
prende in considerazione le seguenti. 

• Emicrania. La si può ritenere dovuta a disturbi 
angioneurotici della circolazione nella corteccia 
cerebrale sensoria. I pazienti che ne sono affetti 
hanno attacchi transitori e periodici di disturbi 
visivi, p. es., emianopsia, o scotomi, insieme con 
vizi di refrazione (astigmatismo miopico, etero¬ 
foria latente) ed un fondo dell’occhio normale. 
Il minimo.sospetto di neurite ottica o di edema 
della papilla, associato a cefalea costante ed a 
diminuzione della frequenza del polso deve far 
considerare la possibilità di un tumore cerebra¬ 
le; il vomito si trova tanto in questo come nella 
semplice emicrania. Questa può guarire con la 
correzione dei vizi oculari, ma talvolta è necessa¬ 
rio che il paziente diminuisca. il lavoro mentale 
o la fatica fìsica. 

Epilessia. Prima dell’accesso si ha la nota aura 
visiva; durante l’accesso si nota una contrazione 
fibrillare dei muscoli palpebrali, la perdita del 
reflesso congiuntivaie e la midriasi. Dopo l’ac- 
cesso. rimangono delle ecchimosi nella congiun¬ 
tiva. Xell’intervallo gli occhi sono relativamente 
normali; vi è però di solito, una certa perdita 
della concentrazione visiva : gli occhi errano qua 
e là. oppure sono fissi su qualche oggetto insi¬ 
gnificante. Nella epilessia jaksoniana, si nota 
spesso neurite ottica od atrofia postneuritica. 

Sclerosi disseminata. Sintonia frequente e pre¬ 
coce è lo scotolila centrale per i colori oppure 
totale; le irregolarità della visione periferica so¬ 
no spesso transitorie e così pure si osserva ta¬ 
lora una cecità transitoria. Il fondo dell’occhio è 
- di solito normale oppure con lieve atrofìa della 
papilla. I disturbi visivi con dolore del bulbo sia 
nei movimenti che alla pressione indicano una 
neurite retrobulbare, che si osserva spesso nella 
sclerosi. Il vero nistagmo lo si osserva nel 50 % 
dei casi. 

Tabe dorsale. L’atrofia ottica primaria ed il 
segno di Argill-Robertson (reazione della pupilla 
all’accomodazione ma non alla luce) sono spes¬ 
so i primi segni che precedono di anni i tipici 
segni spinali. Le pupille sono di solito miotiche 
e spesso ineguali. 

Demenza paralitica. I segni oculari non diffe¬ 
riscono gran che da quelli della tabe. Vi è però 


un sintonia pupillare tipico che consiste nella 
alternata contrazione e dilatazione della pupilla 
per pochi secondi dietro lo stimolo di un pic¬ 
colo pennello di luce. Tale segno si può trovare 
anche in pazienti semplicemente nervosi. 

Encefalite epidemica. I sintomi obbiettivi pos¬ 
sono essere: diplopia da paralisi dei muscoli 
oculari estrinseci, diminuzione dell’acutezza vi¬ 
siva, difficoltà di tenere gli occhi aperti. Nume¬ 
rosi sono i sintomi obbiettivi. Gli occhi sono te¬ 
nuti soltanto parzialmente aperti; il paziente può, 
con uno sforzo aprirli del tutto, ma soltanto per 
breve tempo. Le congiuntive sono leggermente 
congeste, la cornea è leggermente opacata ed il 
suo riflesso è diminuito. Le pupille reagiscono 
lentamente alla luce ed all’accomodazione. 

Quando le palpebre vengono rialzate, attiva¬ 
mente o passivamente, si nota un movimento 
lento laterale degli occhi. All’esame oftalmosco¬ 
pico si riscontra soltanto la neurite ottica che 
può anche guarire ma che conduce talora alla 
cecità. 

N curasi cri ia ed isterismo. £ evidente che dai 
soli sintomi oculari non si farà una diagnosi 
esatta sebbene essi possano essere utili. Sono da 
considerarsi come neurastenici oculari quei pa¬ 
zienti dai 10 ai 30 anni che si lamentano di aste- 
uopi a dopo un lavoro oculare non eccessivo. L’A. 
considera eccessiva la lettura prolungata per ol¬ 
tre un'ora dello Snellen n. 6; tali pazienti non 
resistono agli sforzi di accomodazione dei normali. 

Sono da considerarsi come isterici quei pazienti 
che si lamentano di astenopia, senza eccessivo la¬ 
voro oculare, nè errori di rifrazione e con i mu¬ 
scoli estrinseci normali; se poi essi hanno l’ac¬ 
comodazione perfetta, sono da ritenersi probabili 
simulatori, poiché raramente gli isterici raggiun¬ 
gono i 10/10. 

I sintomi dei neurastenici oculari sono pura- 
mente subbiettivi ed i difetti visivi soltanto fun¬ 
zionali, tutt’al più si potrà trovare un errore di 
refrazione. Tutti i sintomi che tali pazienti ac¬ 
cusano possono trarre in inganno l’oculista il 
quale deve tener presente che quando un indivi¬ 
duo accusa ambliopia da uno o da entrambi gli 
occhi si trova una concentrazione del campo vi¬ 
sivo con fondo perfettamente normale, senza se¬ 
gni di glaucoma, si tratta di ambliopia nervosa 
e la diagnosi sarà confermata dal reperto del così 
detto campo spirale della fatica oculare. 

Praticamente tutti i sintomi oculari possono es¬ 
sere simulati dall’isterico; l’oftalmoscopio, il pe¬ 
rimetro e l’esperienza clinica salveranno l’oculi¬ 
sta da errori in questo senso. fll. 
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L'orecchio medio come origine di sepsi cronica. 

L’orecchio medio è breve, ma l’area di assor¬ 
bimento è invece ampia quanto quella del seno 
sfenoidale e certo assai più che quella dell’aSces- 
so dentale apicale. Nessuna maraviglia quindi 
che 1 assorbimento del pus da esso si manifesti 
con sintomi di malattia in altre parti dell’orga¬ 
nismo. E non è raro il caso di operazioni di 
mastoidite fatte per indicazioni puramente lo¬ 
cali che hanno avuto un grande risentimento 
sulle condizioni generali di salute. E. Watson- 
Willimas ( Practitioruer, settembre 1925) cita di¬ 
versi casi del genere di pazienti con sintomi di 
neurastenia, di perdita generale delle forze, di 
mialgia, di disturbi mentali e persino di accessi 
epilettici guariti o molto migliorati dall’opera¬ 
zione. In un paziente con ematuria, albuminu- 
ria, con pus, cilindri e stafilococchi nell’urina, 

1 operazione, fatta con anestesia novocainica, 
fece scomparire gradamente tutti i caratteri pa¬ 
tologici delVurina, e ristabilì totalmente il pa¬ 
ziente. 

Si deve quindi tener presente che, in ogni caso 
di assorbimento settico da qualche focolaio igno¬ 
rato, va esaminato l’orecchio ed in ogni caso di 
otorrea cronica, quando si pensi alla possibilità 
di un atto operativo, non si debbono soltanto 
considerare le condizioni locali, ma anche i pos¬ 
sibili risultati sullo stato generale. 

.tu. 

Trattamento della meningite settica diffusa 

di origine otitica. 

La meningite settica è una delle complicazioni 
più gravi e non rare delle otiti. Essa può essere 
postoperatoria, in sèguito a mastoidectomia per 
otite acuta o ad una cura radicale per otite cro¬ 
nica. Oppure può succedere fortuitamente a delle 
otiti acute o croniche, con inizio lento e progres¬ 
sivo ovvero brusco. L’esito è quasi sempre fatale 
ed 1 casi di guarigione sono eccezionali. 

I grandi interventi complessi (drenaggio del ven¬ 
tricolo laterale, del quarto ventricolo, lavaggio 
spinovpntricolare, ecc.) sembra non abbiano dato 
in questa grave evenienza nessun risultato; iì 
drenaggio dello spazio sotto-aracnoideo darebbe 
dei risultati mediocri. Al contrario, secondo auan- 
to afferma Parrocel ( Paris medicai, 30 maggio 
1925) il trattamento del focolaio auricolare, le 
punture lombari, la vaccinoterapia, l’uso largo dei 
metalli colloidali avrebbe dato qualche caso di 
guarigione. 

In presenza di una meningite settica, l’A. pro¬ 
pone il trattamento seguente: 

1) cura radicale, mettendo largamente a nudo 
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le meningi cerebrali e cerebellari ed il seno la¬ 
terale; 

2) rispettare le meningi se sembrano sane, 
inciderle invece e drenarle se sono alterate. Ri¬ 
spettare il labirinto se esso è anatomicamente e 
funzionalmente sano, trapanarlo invece nel caso 
contrario; 

3; ripetere le punture lombari (30-40 cmc.) quo¬ 
tidianamente ed anche due volte al giorno fino a 
che il liquor non dia più risultati positivi alla cul¬ 
tura. Iniettare nel rachide 10-20 cmc. di elettrargol 
ogni due giorni. Vaccino- ed autovaccino terapia 
endovenosa ogni due giorni. 

ni 

Sepsi da micrococcus catarrhalis. 

G. Endre's e F. Schilf (Mandi, mediz. Wjocn., 
n. 18. 1925) l’uno per la parte clinica, l’altro per 
la parte batteriologica, descrivono un caso di set¬ 
ticemia da Micrococcus catarrhalis. Il caso è di 
un individuo che ricorse all’opera del medico 
dopo aver sofferto per quattro settimane di feb¬ 
bre continua e di edemi agli arti inferiori. L'esa¬ 
me obbiettivo rivelò un decadimento notevole del¬ 
le condizioni generali, una endocardite mitrahca, 
tumore di milza, emorragie retiniche, anemia 
secondaria. Nell’urina v’erano cilindri ialini ed 
emazie. Culture del sangue in brodo, in agar, in 
agar.sangue, in agar-sangue di Koch, in agar- 
ascite diedero colonie di micrococchi che vennero 
riconosciuti appartenenti al gruppo dei catarrali, 
non fermentando nè il Maltosio, nè il Destrosio, 
nè il Levulosio. La prova dell’agglutinazione me¬ 
diante sieri specifici restò sempre negativa. Dopo 
una quinta settimana di piressia in cui il p. pre¬ 
sentò fenomeni meningei, si ebbe l’obitus. 

L autopsia rivelò una endocardite verrucosa mi- 
malica, focolai di nefrite embolica, un infarto 
anemico nella milza. Sia nelle vegetazioni endo¬ 
cardiche che nel rene vennero riscontrati accu¬ 
muli di micrococchi del tutto simili a que’ij Do¬ 
lati dal sangue. 

Il caso è assai importante perchè aumenta le 
nostre conoscenze sulle positività patogenetiehe 
del Micrococcus catarrhalis. Esso venne isolato 
in casi di meningite purulenta, in sputi pneurno- 
nici, nel pus da otite, nel pus da foruncoli. Il 
caso riportato è unico nella letteratura non es¬ 
sendo mai stata descritta una nefrite ed una 
endocardite da Micrococcus catarrhalis. 

Rocchi. 

Trattamento delle ustioni con l’adrenalina. 
Azione battericida ed antisettica di tale sostanza. 

D. Douglas ( Comptes-rendus de Biologie, 6 feb¬ 
braio 1925. fa rilevare quanto segue: 

1) L’adrenalina esercita un effetto molto favo¬ 
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revole sulla evoluzione delle ustioni. Le scotta¬ 
ture guariscono rapidamente con impacchi di so¬ 
luzione di detta sostanza, senza febbre e senza 
fenomeni di intossicazione. 

L'A. ha riscontrato tali effetti nell’uomo ed ha 
voluto controllarli sperimentalmente: In due se 
rie di cavie praticò delle ustioni molto estese 
ed identiche in tutti gli animali sul dorso. Gli 
animali trattati con impacchi di adrenalina gua¬ 
rirono perfettamente, i controlli morirono tutti 
con lesioni tipiche consecutive alle, ustioni (ipe” 
’termia ed infiltrazione dei gangli linfatici, dei 
polmoni, del tenue). , 

L’adrenalina è impiegata a tale scopo in solu¬ 
zioni da 1-2000 a 1-10000 in impacchi ripetuti tin¬ 
che a lungo nelle ustioni estese, ed è assoluta¬ 
mente inoffensiva. Pertanto la cessazione brusca 
del trattamento adrenalinico può provocare di¬ 
sordini locali (congestioni) perciò bisogna ado¬ 
perare delle soluzioni sempre più diluite. 

L’adrenalina possiede un potere battericida ed 
antisettico molto netto. L’Autore ha potuto urei 
tere in evidenza tale potere con osservazioni in 
vitro. L’azione battericida è stata constatata per 
i piogeni in generale, per lo streptococco emoli¬ 
tico, per lo stafilococco, il piocianeo, il B. coli,, 
il bacillo dei tifo. 

2) L’azione favorevole dell’adrenalina nelle 
ustioni si esplica senza dubbio per le sue pro¬ 
prietà vasocostrittive. 

L’A. ha potuto seguire nell’uomo dopo una inie¬ 
zione di adrenalina nella flittena da ustione col 
microscopio biloculare l’estensione della vasoco¬ 
strizione e l’arresto della congestione provocata 
dalla ustione. Cosi secondo l’A. l’adrenalina eser¬ 
cita una azione favorevole nelle infezioni crean¬ 
do localmente una azione sfavorevole ai pullu¬ 
lare dei microrganismi ed all’assorbimento dei 
loro prodotti. Violato. 

Trattamento dei versamenti articolari traumatici 
con l’aspirazione e la mobilizzazione. 

Il metodo è stato applicato per molti anni da 
W. M. Brickner (Am. Jour. of Surg., febb. 1925), 
ottenendo sempre buoni resultati, specie nelle 
sincviti del ginocchio. Nelle sinoviti dell’anca il 
successo è meno brillante, perchè la tumefazione 
è qui data in gran parte dall’edema extra arti¬ 
colare. 

Coll’aspirazione precoce si mitiga il dolore, si 
permette alla capsula di contrarsi, e si ha la 
possibilità di eseguire qualche movimento, ridu¬ 
cendo di molto le probabilità di una lesione per¬ 
manente articolare. 

Nella sinovite del ginocchio si procede nel se¬ 
guente modo: L’articolazione è svuotata il meglio 


possibile, dopodiché si applica mìa fasciatura ben 

aderente. Il malato resta in letto o cammina con 
le grucce. 

Dopo 24-48 ore la fasciatura è tolta e si comin¬ 
cia a far qualche movimento. Se il versamento 
si riproduce si rinnova l’aspirazione e la fascia¬ 
tura. Dopo una settimana, non essendosi più ri¬ 
formato liquido, i movimenti sono ripresi del tut¬ 
to, facendo portare al malato dei pesi. 

In tutti i casi bisognerà però preventivamente 
escludere colla radiografìa che vi siano delle le¬ 
sioni ossee a carico dei corpi articolari. 

M. Fareri. 

Come trattare la cistite tubercolare. 

Il bleu di metilene, del quale sono note le pro¬ 
prietà antisettiche e antinevralgiche, è stato da # 
Blane (Gaz:., cics Hópitaux , n. 56, 14 luglio 1925) 
usato in parecchi casi di cistite tubercolare. 

I/A. si è servito di una soluzione all’l % di 
bleu di metilene nel siero artificiale (in maniera 
da aumentare, per la isotonicità del liquido, la 
facoltà d’impregnazione della sostanza colorante) 
e ha eseguito isolazioni vescicali da 5 a 10 cmc., 
secondo la capacità della vescica, poiché dopo 
l’istillazione il malato deve trattenere l’urina il 
più possibile. 

Sovente bastano 4 o 5 istillazioni, che saranno 
fatte ogni due giorni nei casi acuti, ogni quat¬ 
tro in quelli meno gravi. 

Non si conosce ancora perfettamente perchè il 
bleu di metilene agisca su tali lesioni; certo si è 
che l’effetto è rapido e la pollachiuria e i dolori 
vengono facilmente calmati. 

Anche la capacità vescicale aumenta, in modo 
* che, divenuta possibile la cistoscopia, si può 
constatare l’effetto elettivo del bleu sulle lesioni 
vescicali e vedere come le ulcerazioni, le parti 
che hanno perduto il loro epitelio di rivesti¬ 
mento, le minime effrazioni della mucosa assor- 
bono la sostanza colorante, restandone poi im¬ 
pregnate. ' 

A. Pozzi. 

NOTE DI TECNICA. 

Metodo di concentrazione 
per Tesame degli espettorati. 

Il reperto di bacilli di Koch nell’espettorato è 
la sola prova sicura per la diagnosi di tubercolosi. 

Però il comune metodo di ricerca mentre ri¬ 
sponde molto bene quando i bacilli tbc. sono ab¬ 
bondanti, nei casi in cui questi sono scarsi, può 
forn ; re anche dei risultati negativi. 

Molti metodi sono stati proposti per determinare 
la concentrazione dei bacilli, ma nessuno di essi 
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aveva dato finora buoni risultati. Recentemente 
Andrus ( Canad. med. ass. Journ., luglio 1924) ha 
cercato di provocare la concentrazione dei bacilli 
separandoli dall’espettorato per mezzo d’idroea-- 
bonati volatili. In tal modo è riuscito ad osser¬ 
vare bacilli in grande quantità, in casi in cui 
mentre gli esami precedenti erano stati positivi, 
successivamente il jv-perto bacillare era divenuto 
negativo. 

Ugualmente in soggetti clinicamente tubercolari 
ma con espettorato negativo, l’A. ha avuto re¬ 
perto positivo nel 58% dei casi. 

A. Pozzi. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

% 

Teoria sul diabete e sull’azione dell’insulina. 

Il diabete è costituito da un disturbo del mec¬ 
canismo regolatore che presiede al metabolismo 
degli idrati di carbonio. Ma l’elemento essenziale, 
che all’organismo importa che sia regolato, non 
è il glucosio quale si trova nel sangue, ma ritira¬ 
to di carbonio utilizzabile, ed in particolare l’aci¬ 
do exosifosforico o lattacidogeno, che è, per Emb- 
den, l’alimento energetico necessario del muscolo. 
Per assicurare ai tessuti una razione permanente 
e sufliciente di idrati di C direttamente utilizza¬ 
bili, esiste tutta una serie di meccanismi regola¬ 
tori : un primo presiede alla trasformazione del 
glucosio sanguigno in idrato di C utilizzabile; 
ma, in caso di lavoro muscolare intenso, la prov¬ 
vista del glucosio del sangue sarebbe esaurita in 
4 minuti circa, se un secondo meccanismo non 
ne assicurasse il rifornimento a spese del glico¬ 
geno epatico (meccanismo nervoso, secondo le 
esperienze di Cl. Bernard, ed endocrino, come è 
provato dalla iperglicemia adrenalinica). 

Il glicogeno epatico stesso non potrebbe soddi¬ 
sfare i bisogni dell’organismo per più di due ore, 
se altri meccanismi regolatori non impedissero 
l’esaurimento delle riserve permettendo l’utilizza¬ 
zione dei grassi, la cui disintegrazione conduce 
alla formazione del glucosio, e dei corpi acetonici. 
Nel diabete il distiirbo essenziale colpisce la tra¬ 
sformazione del glucosio in idrato di carbonio di¬ 
rettamente utilizzabile, la cui diminuzione si ac¬ 
compagna a un aumento della glicemia, a un 
consumo eccessivo del glicogeno epatico, a una 
disassimilazione esagerata dei grassi con eccesso 
di corpi acetonici. Vi può essere, nei diabeti gra¬ 
vi, anche un disturbo tessurale che inibisce la 
combustione stessa dell’idrato di C: ma questo 
non è il fatto fisio-patologico fondamentale. 

L’azione dell’insulina si comprenderebbe bene 
con questa ipotesi: la insulina attiva il passag¬ 


gio dal glucosio all’idrato di C direttamente uti¬ 
lizzabile (Andova e Wagner hanno osservato l’au¬ 
mento del lattacidogeno dopo l’iniezione di in¬ 
sulina). Per questo fatto tutti i meccanismi rego¬ 
latori funzionano in modo inverso a quanto av-' 
viene nel diabete: la glicemia si abbassa, le ri¬ 
serve di glicogeno si ricostituiscono nel fegato, 
il metabolismo dei grassi torna normale, il quo¬ 
ziente respiratorio si rialza. 

L abbassamento del fosforo sanguigno consta¬ 
la to dopo 1 iniezione di insulina si spiegherebbe 
con la formazione di una maggiore quantità di 
lattacidogeno. 

AU’infuori di questa azione fisiologica la insu¬ 
lina favorisce la glicogenolisi, o la produzione 
di zucchero a spese dei grassi? Fleisch ( Schweiz . 
mediz. Woch., t. LIV, n. 49, rifer. in Presse méd., 
1925, n. 13) non lo pensa, ma suppone che essa 
possa attivare le combustioni stesse, poiché ha vi 
sto che essa attiva la riduzione del bleu di meti¬ 
lene, ed aumenta, in vitro, la produzione deìì’ace- 
taldeide, prodotto intermediario della combustione 
dell’acido lattico. 

A. PlCCINEf LI. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Cura della « uretrorrea ». — All’abb. 8089: 

Se ciò che l’abbonato chioma uretrorrea è do¬ 
vuto ad un’antica uretrite blenorragia non an¬ 
cora guarita, è necessario curare questa con 1 
consueti sistemi (lavande vescico-uretrali od iso¬ 
lazioni nell’uretra posteriore di sali di argento, 
dilatazioni graduali metodiche dell’uretra, ecc.). 

Talora peraltro gli stati di depressione nervosa 
in genere e la debolezza sessuale in ispecie sono 
accompagnati da prostatorrea (emissione di liquido 
prostatico durante la defecazione o alla fine de 1 la 
minzione); in questi casi, oltre le consuete cure 
tonico-ricostituenti giovano i massaggi prostatici 
e le applicazioni fredde sulla prostata mediante 
il perfriyerdare anale, ecc. 

V. MONTESAjNO. 

All’abb. n. 5445: 

Consulti: F. Di Colo. Manuale pratico per l'im¬ 
balsamazione umana. Hoepli, ed., Milano. 

ni. 

Al doti. D. Del Duca: 

Non esiste un libro che tratti solamente della 
fonendoscopia. .Sul vecchio, ma pur sempre buono 
e classico, Manuale dei metodi fisici di esame di 
Eichorst, vi è un lungo capitolo del traduttore 
dedicato alla fonendoscopia. 


fil. 
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VARIA 

Il raffreddore. 

Il raffreddore rappresenta una delle ipiù comuni 
malattie, che provoca il maggior numero di as¬ 
senze dalle scuole e dal lavoro. In una recente 
statistica delle scuole di Washington, si è veduto 
di tatto che il 70 % delle assenze era dovuto a 
cause mediche e che il 40% era dato da affe¬ 
zioni dell’apparato respiratorio. Cifre ancora più 
urohative danno I;» società di assicurazione; per 
una di esse, con 2000 soci, -si O ono avuti, in 300 
giorni lavorativi, 651 assenti con 1202 giornate per¬ 
dute. La Metropolitan Life Insurance Company, 
sopra 1000 assicurati ha avuto nel periodo di un 
anno 420 assenti con 6233 giornate perdute, sempre 
per il solo raffreddore; si calcola che questo, per 
Chicago, rappresenti una perdita annua di sette 
milioni e mezzo di dollari, senza tener conto dei 
disagi e del malessere che non possono venire cal¬ 
colati in moneta sonante. Vale quindi la pena di 
preoccuparsi di questa malattia più che non si 
sia fatto per il passato per vedere di evitare i 
danni che essa porta. 

Lo studio dell’andamento dell’epidemia dimo¬ 
stra che essa subisce delle variazioni che sono 
state trovate sincrone a S. Francisco, New Or¬ 
leans, Chicago, Boston e Washington e cioè si 
ha una prima ondata verso la fine di ottobre, poi 
una diminuzione sino alla fine di dicembre, uno 
sbalzo nella prima settimana di gennaio, seguito 
da una graduale diminuzione. Nelle statistiche 
non sono separati i casi di raffreddore da quelli 
di bronchite, polmonite, influenza, ma i primi rap¬ 
presentano indubbiamente l’assoluta maggioranza. 
Sopra 1272 individui osservati, il 90 % ebbe raf¬ 
freddori durante il periodo di otto mesi; fra que¬ 
sti, il 7.7 % ebbe febbre, l’83.1 % secrezione nasale, 
62.6 % ostruzione nasale e 25 % mal di gola. Non 
è risultata chiara l’influenza di nessun fattore ri¬ 
tenuto patogeno (tabacco, dieta, respirazione per 
la bocca, correnti d’aria, costipazione, eco.); non 
sembra che la chirurgia nasale e la tonsiUecto- 
mia abbiano portato una riduzione negli attacchi 
acuti. 

Fra i diversi studi fatti per trovare un possibile 
germe specifico, sono interessanti quelli di Kruse 
e Foster che hanno raccolto la secrezione nasale 
ed, agitatala con soluzione fisiologica, l’hanno fil¬ 
trata attraverso le Berkefeld, introducendo poi 3-6 
gocce del filtrato nelle narici di dieci individui; 
in nove di questi, si ebbe, entro 8-30 ore lo svi¬ 
luppo di un raffreddore tipico. L’esperimento fu 
poi ripetuto con i filtrati delle colture fatte con 
la secrezione nasale e diede risultato positivo in 
tutti gli undici individui in cui venne fatto. Sem¬ 
brerebbe quindi assodata l’influenza patogena di 


un virus filtrabile. Per lo sviluppo de! raffreddore 
entrano poi in giuoco altre'cause, quali l’esposi¬ 
zione al freddo ed all’umidità, la vita in ambienti 
miseri, gli abiti inadatti. 

Come osserva G. B. Rice (Boston med. and surg. 
Journal, 14 maggio 1925), la patologia del raffred¬ 
dore è abbastanza nota. Nel primo stadio, «i ha 
la contrazione dei vasi sanguigni e la diminuzione 
di attività delle ghiandole mucose; in seguito in¬ 
vece i vasi sanguigni si dilatano, le ghiandole en¬ 
trano in grande attività e ne risulta l’ostruzione ' 
respiratoria e lo stadio catarrale con secrezione 
mucopurulenta spessa. Da ultimo si ha la risolu¬ 
zione oppure la diffusione del processo ai seni, 
al nasofaringe, alla laringe, alla trachea, ai bron¬ 
chi, alle orecchie. I sintomi generali, come feb¬ 
bre, prostrazione, cefalea, dolori alla schiena ed 
agli arti, dipendono dalle tossine assorbite duran¬ 
te lo stadio d’infezione. 

Nel primo stadio, sono utili le irrigazioni calde, 
non già fatte con forza o con il polverizzatore, ma 
usando una siringa od una doccia nasale e curan¬ 
do che ia corrente di ritorno abbia libero deflusso. 
Utile è altresì l’applicazione di un tampone di co¬ 
tone imbevuto con un sale d’argento, da lasciarsi 
contro il turbinato medio per 10-30 minuti. Anche 
l’applicazione di unguenti nasali può essere giove¬ 
vole. 

% 

Ancora oggetto di discussione è il trattamento 
col cloro gassoso in opportuna diluizione. £ un 
fatto assodato che l’azione del gas non può inten¬ 
dersi nel senso che esso uccida i germi, in quanto 
che sarebbe necessario per questo una concentra¬ 
zione che risulterebbe tossica per l’individuo. Al¬ 
cuni autori se ne dimostrano entusiasti, come Vei- 
der e Sawyer che ( Journ . amer. med. assoc., 8 
marzo 1924) ottennero guarigioni nell’81 % di bron¬ 
chiti acute, nel 78 % di laringiti acute e nel 100 % 
di laringiti croniche. 

L’accordo non è certamente raggiunto per quan¬ 
to riguarda l’azione dei vaccini, per i quali va 
certamente sconsigliato l’uso indiscriminato degli 
stock-vaccini. Quelli autogeni possono essere utili 
per la profilassi e per il trattamento nello stadio 
acuto e catarrale. 

In complesso, si deve ritenere che il raffreddore 
spesso ha inizio da cambiamenti termici, da ina¬ 
lazioni di sostanze irritanti e si manifesta con 
una iperemia non infettiva che può anche aborti¬ 
re; in seguito si ha una vera infiammazione e l’in¬ 
fezione; il raffreddore si stabilisce come un pro¬ 
cesso infettivo comunicabile ad altri. Si compren¬ 
de che la cura di malformazioni o di alterazioni 
del naso, gola sia un passo utile per la profilassi 
e così pure l’evitare il tabacco e gli stimolanti, 
l'uso di abiti adatti e l’effetto stimolante d<ù ba¬ 
gni freddi, per aumentare la resistenza. fil. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE 

LX1X. — Efficacia delle norme dei regolamenti 
organici e dell’obbligo assunto dal Comune circa 
il pagamento della Ricchezza Mobile per gli im¬ 
piegati. 

La Corte di Cassazione del Regno, II Sez. civ., 
con sentenza 18 aprile 1925 — nella causa Comune 
di Mor.teleone Calabro contro Papandrea — ha 
risoluto due importanti questioni: Luna circa la 
efficacia delle norme dei regolamenti organici; 
l’altra circa la validità dell’obbligo di corrispon¬ 
dere agli impiegati lo stipendio al netto della R. M. 

I rapporti giuridici tra gli enti autarchici e i 
propri impiegati sono disciplinati normalmente 
dal regolamento organico. L'ente che, attraverso 
il regolamento o con altro provvedimento, assun¬ 
se un dato impegno, non può sottrarvisi, salvo 
che dimostri che la norma non è più in vigore o 
è contraria alla legge. Questa risoluzione, che ha 
fondamento sui princìpi generali del diritto con 
cernenti i rapporti obbligatori, trova larga appli¬ 
cazione nei più svariati casi. In .sostanza, la nor¬ 
ma del regolamento o, in genere, della delibera¬ 
zione dalla quale sorge un obbligo del Comune 
è fonte del correlativo diritto per l’impiegato e il 
Comune deve osservarla, sinché essa è in vigore, 
fi regolamento può essere modificato, ma con ’e 
forme e con le approvazioni che sono richieste 
per la formazione di esso; sino a quando l’abro¬ 
gazione o la modificazione non è perfetta ed effi¬ 
cace, vale la vecchia norma. La Corte di Cassa¬ 
zione considera inefficace anche la disposizione 
che, pur approvata in forma regolare, sia però 
contraria alla legge. Questa risoluzione può sem¬ 
brare discutibile a prima vista; ma è giuridica¬ 
mente corretta, perchè il potere regolamentare è 
limitato e deve svolgersi entro l’ambito della leg¬ 
ge: una disposizione contraria ad essa sarebbe 
intrinsecamente invalida ed inefficace. Così per es. 
sarebbe improduttiva di effetti la disposizione di 
un regolamento che, per il periodo di prova, sta¬ 
bilisse una durata maggiore o minore di quella 
legale o che considerasse non valutabile il servi¬ 
zio interinale, ecc. Qui la nullità è evidentissima 
perchè si tratta di norme contrarie a disposizioni 
imperative di legge. 

Più importante è l’altra risoluzione. È noto che 
la prasM amministrativa e il Consiglio di Stato in 
sede consultiva considerano inefficaci le disposi¬ 
zioni delle deliberazioni o dei regolamenti comu¬ 


nali che stabiliscono lo stipendio al netto della 
R. M. La Corte di Cassazione si è trovata di 
fronte ad una deliberazione, regolarmente appro¬ 
vata, la quale attribuiva al Comune l’obbligo di 
pagare la R. M. sugli stipendi dei propri impie¬ 
gati. Il caso era particolarmente interessante per¬ 
chè si trattava di un Comune che eccedeva il li¬ 
mite legale della sovrimposta. La Corte di Cassa¬ 
zione ha considerato e dichiarato valido l’impe¬ 
gno contratto dal Comune ed ha soggiunto che 
tale validità non viene meno per il fatto che il 
Comune supera il limite legale della sovrimpo¬ 
sta, specialmente se il giudice di merito, con ap¬ 
prezzamento incensurabile, abbia ritenuto che l’o¬ 
nere del pagamento ri ella imposta di R. M. sia 
stato dal Comune assunto in vista della tenuità 
degli stipendi corrisposti ai propri impiegati. 

Qui si presenta un’altra questione : ammessa la 
validità dell’obbligo assunto, può il Comune re¬ 
vocare, con effetti s’intende per l’avvenire, la de¬ 
liberazione che è fonte deH’obbligo stesso? Tale 
questione non si presentava alla Corte di Cassa¬ 
zione. Io inclino a ritenere che la deliberazione 
concernente l’obbligo del pagamento della R. M. 
costituisca fonte di un diritto quesito dell’impie¬ 
gato e che il Comune non possa sottrarsi al rela¬ 
tivo obbligo. In un caso è però ipotizzabile una 
soluzione diversa.- qualora il Comune riveda e 
modifichi tutto il trattamento economico e, assi¬ 
curando nuovi e maggiori vantaggi al medico con¬ 
dotto, concedendo, per es., un aumento di sti¬ 
pendio, stabilisca le nuove condizioni. 

LXX. — Pubblicazione e modificazione dei rego¬ 
lamenti. 

La legge non stabilisce norme speciali per la 
pubblicazione dei regolamenti comunali. Si deve 
quindi ritenere che sia richiesta soltanto la pub¬ 
blicazione prescritta per le deliberazioni. Pertanto 
i regolamenti, in quanto contengano provvedimen¬ 
ti d’ordine generale, non esigono notificazione in¬ 
dividuale; pev essi la pubblicazione nell’albo pre¬ 
torio basta a produrre effetti erga omnes. Sol¬ 
tanto le deliberazioni riguardanti singoli individui 
o singoli enti devono essere notificate agli inte¬ 
ressati. Questa massima adottata dalla V Sezione 
del Consiglio di Stato con decisione 6 febbraio 
1925 n. 69, è discutibile qualora il regolamento 
contenga disposizioni che tocchino interessi di 
individui. Per es., nel caso deciso si trattava di 
un regolamento concernente i nuovi organi h; il 


(*) La presente rubrica è affidata aH’avr. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico 
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ricorrente produsse ricorso alla G. P. A. dopo la 
notificazione dell’inquadramento di lui negli or¬ 
ganici nuovi, e il ricorso fu dichiarato tardivo. 
-Ma è da osservare: se il regolamento riguardava 
direttamente l’interesse doU'impiegato, se cioè con¬ 
teneva già la norma concreta dalla quale l'inqua¬ 
dramento direttamente derivava, quel provvedi¬ 
mento avrebbe dovuto essere notificato all’interes¬ 
sato, a norma del regolamento di procedura 17 
agosto 1907 n. 643. Se invece si trattava di una 
norma generale, la notificazione non era neces¬ 
saria ma non decorreva nemmeno il termine per 
il ricorso, in quanto l’interesse dell’impiegato non 
era ancora concretamente leso. 

Comunque, è opportuno tener presente la riso¬ 
luzione del Consiglio di Stato, che noi desumiamo 
dalla decisione mancandoci i particolari di tutta 
la controversia così come si presentava al giudi¬ 
zio di esso. Conviene tenerla presente come norma 
di condotta pratica in tutti i casi in cui siano de¬ 
liberati regolamenti organici dai quali diretta- 
mente derivi o possa derivare un effetto sulla 
carriera e sulla posizione dell’impiegato. In tal 
caso si deve tener conto della data della pubbli¬ 
cazione nell’albo pretorio. Soltanto l’esperto le¬ 
gale potrà poi dire se è necessario ricorrere im¬ 
mediatamente o se si debba attendere un provve¬ 
dimento ulteriore. 

kXXI. — Effetti dell’aiiiiul lamento dei risultati 

di un concorso. 

Annullati dal Consiglio di Stato in sede giuri¬ 
sdizionale i risultati di uri concorso, per vizio della 
graduatoria o per altro motivo attinente al pro¬ 
cedimento, ma fermo rimanendo il relativo ban¬ 
do, l’amministrazione deve far procedere a un 
nuovo esame dei titoli dei concorrenti. In tal 
caso, di fronte al fatto che alcuni di essi abbiano 
ritirato i titoli dopo l’espletamento del concorso, 
il Crmune può stabilire un nuovo termine per la 
presentazione dei titoli stessi al fine di mettere 
tutti i concorrenti in condizioni di uguaglianza. 
Non possono però essere presentati titoli posteriori 
alla scadenza del primo termine stabilito nell’av¬ 
viso del concorso o comunque titoli nuovi. 

La IV .Sezione del Consiglio di Stato, così so¬ 
stanzialmente decidendo con sentenza 21 febbraio 
1925 n. 264, ha fatto corretta applicazione dei prin¬ 
cìpi giuridici che regolano gli effetti dellannulla- 
mento e le condizioni di uguaglianza di tutti i 
concorrenti. Annullato il risultato di un concorso, 
il Comune non può considerare esaurito il con¬ 
corso stesso e non può procedere ad un nuovo 
bando. Tutti gli atti anteriori all’ultimo atto di¬ 
chiarato illegittimo e perciò annullato, rimangono 
pienamente efficaci. Il Comune è obbligato a ri¬ 
prendere il procedimento, ai fini della nomina 


definitiva, incominciando la rinnovazione del pro¬ 
cedimento stesso dall'ultimo atto nullo. A questo 
obbligo il Comune non potrebbe sottrarsi nemme- 
^ no se alcuni dei concorrenti non ripresentassero i 
’ documenti nella seconda fase del procedimento. 

LXX1I. — Facoltà di scelta per auto-determina¬ 
zione. 

Se nell’avviso di un concorso sia detto che la 
nomina (nel caso in esame, nomina a medico chi¬ 
rurgo direttore di ospedale) sarà fatta con le stes¬ 
se modalità e condizioni stabilite per i medici 
condotti, l’amministrazione ha libertà di scelta fra 
gli idonei à norma degli articoli 30 del T. U. delle 
legg. sanitarie 1 « agosto 1907 n. 236 e 25 del rego¬ 
lamento 19 luglio 1906 n. 466, non potendo la por¬ 
tate di tale clausola essere intesa come semplice 
indicazione dell’organo che deve procedere alla 
nomina, della durata della nomina e così via. In 
questo caso la facolta di scelta non deriva diret¬ 
tamente dalla legge ma è effetto di un’autodeter¬ 
minazione .lei Comune stesso. 

Se sia prescritto nel bando che un aspirante 
deve provare di aver compiuto il servizio effettivo 
di assistente medico chirurgo e quello successivo 
di aiuto chirurgo presso un grande ospedale del 
Regno o R. Istituto Clinico, con regolare nomina, 
il concorrente deve dimostrare di aver compiuto 
il servizio stesso per tutta la durata per la quale 
è stabilita la nohiina di aiuto secondo il regola¬ 
mento dell’ospedale o R. Istituto clinico in cui ha 
esercitato l’ufficio di aiuto. 

Questi criteri si desumono dalla decisione 20 
marzo 1925 n. 278 della IV Sezione del Consiglio 
di Stato. 

LXXLIJ. — Servizio di supplenza. 

K servizio interinale, da computarsi agli effetti 
del biennio di prova, ai sensi delTart. 36 del de¬ 
creto L. 30 dicembre 1923 n. 2889, il servizio pre¬ 
stato a titolo di supplenza in un posto occupato 
dal titolare (Consiglio di Stato, Decreto 13 febbraio 
1925 n. 98 conforme alla decisione della stessa 
sezione 18 giugno 1915 e della IV Sezione 6 ot¬ 
tobre 1916). 


Pubblicazione indispensabile ad ogni medico: 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justltia). 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: iu rapporto all'esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Cir¬ 
colari e tutto ciò che si riferisce all’eserciaio professio¬ 
nale, ad uso dei Medici condotti, dei liberi esercenti, 
degli ufficiali sanitarii e del personale addetto ai labo¬ 
ratori di vigilanza igienica). 

Prezzo L. 16. Per i nostri abbonati sole L. 13.75 in 
porto franco. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via 
Sistina, n. - Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Per il titolo (li specialista. 

Su i giornali professionali ferve la polemica 
sulle norme che il Governo dovrà emanare in 
applicazione all’articolo di legge sul conferimento 
del titolo di specialista. I più sono consenzienti 
con i criteri esposti dalla Presidenza della Fede- 
1 azione degli Ordini, criteri in base ai quali si 
tengono in considerazione gli interessi di quei 
medici, che pur non rientrando nelle categorie 
determinate dalla legge per il conferimento del 
titolo di specialista, esercitano notoriamente e da 
un certo tempo una speciale branca della me¬ 
dicina. 

Il prof. Gallenga in uno degli ultimi Bollettini 
della Federazione ha, da par suo, riassunto la 
quistione e chiarite le ragioni che militano in 
favore del progetto elaborato nei sensi su esposti. 

Noi troviamo che le sue spiegazioni sono pie¬ 
namente convincenti, in quanto la Presidenza 
si è inspirata a plausibili criteri di equità e di 
opportunità, che del resto erano stati sempre 
seguiti ogni qual volta .si è trattato di applicare 
nuove leggi in materia di esercizio professionale. 
Ricordiamo al riguardo il trattamento fatto ai 
vecchi ragionieri e più tardi agli architetti e ai 
dentisti, cui fu concesso ex lege il conferimento 
del titolo e l’autorizzazione a continuare l’eserci¬ 
zio della professione, quantunque non forniti di 
alcun titolo di studio o diploma accademico. 

Ma anche se non .fossero tali precedenti, il cui 
valore etico e giuridico non è discutibile, i medici 
esercenti da qualche tempo una determinata spe¬ 
cialità hanno ben altri titoli di considerazione. 
In effetti essi non si trovano nelle condizioni dei 
ricordati ragionieri, dentisti ed architetti: essi 
hanno seguito un corso regolare di studi e sono 
muniti di un titolo che fino a poc’anzi b auto¬ 
rizzava ad esercitare qualsiasi branca dell’arte 
sanitaria, la medicina generale e la chirurgia, 
l’ostetricia e l'oculistica, rotorinolaringoiatria e la 
psichiatria. E ci sarebbe da domandare se sia 
proprio equo toglier questo diritto legalmente 
acquisito ai laureati prima dell’emanazione della 
legge in quistione. 

Q.lesta limitazione degli attributi della laurea 
dottorale dovrebbe riguardare i nuovi e non i 
laureati ante legein. 

L’estensione di sì fatti criteri dovrebbe equa¬ 
mente portare, e forse con più fondamento di 
ragione, alla limitazione dei diritti inerenti alla 


libera docenza conseguita quando il conseguimen. 
to della libera docenza era una pratica, diciamo 
cosi, meno seria di quel che era la laurea stessa. 

E ben noto che la libera docenza era un sem¬ 
plice atto di volontà da parte degli aspiranti e 
che come il sigaro e la croce di cavaliere non si 
negava a nessuno, ed è noto pure che sì fatti 
abusi portarono al decadimento della istituzione, 
che pure aveva tante benemerenze e tanti titoli 
di nobiltà. 

Ora noi assumiamo che se è stato riconosciuto 
il titolo di specialista a coloro che conseguirono 
la libera docenza in sì fatte condizioni, non si 
può negare lo stesso titolo, e quindi il diritto alla 
vita, a coloro che hanno seguito la via segnata 
dalia legge modestamente sì, ma certo non meno 
degnamente di altri, in quanto il loro successo è 
stato determinato non dall’esibizione di titoli ac¬ 
creditanti, ma dal loro valore intrinseco. 

E ciò sia detto con sopportazione di quanti pre¬ 
tenderebbero sottoporre ad un esame di abilita¬ 
zione i canuti specialisti senza libera docenza. 

Ma a parte queste ragioni di equità e di giusti¬ 
zia, vi sono interessi di classe e necessità, sociali 
che non consigliano a ridurre il numero degli 
esercenti le specialità. 

La classe medica è pletorica ed i generici ne 
costituiscono la massa prevalente. Il numero degli 
specialisti è invece limitatissimo, mentre le ne¬ 
cessità della indagine clinica e della terapia au¬ 
mentano sempre più, e con esse le richieste del 
pubblico. 

Alcune specialità offrono ancora un vasto cam¬ 
po di sfruttamento, e colóro che vogliono riser¬ 
varsi questo campo dimostrano una buona dose 
d’egeismo, che non è affatto sacro anche se am¬ 
mantato di nobili sentimenti d’umanità. 

Bene ha fatto quindi la Presidenza della Fede¬ 
razione degli Ordini a prendere posizione ed a 
mantenersi salda su di essa. Il dovere di tutelare 
equamente gli interessi di tutti i medici non po¬ 
teva segnarla altra via. Pangloss. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Associazione professionale 
dei Dermosifilografì Italiani. 

Con R. D. in data 17 settembre 1925, n. 1709, 
pubblicato nel Bollettino del Ministero della P. I. 
del 30 ottobre u. s., l’Associazione professionale 
dei dermosifilografi italiani, viene eretta in ente 
morale e se ne approva d relativo Statuto. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Borgokico ( 'Padova ). — Concorso posto medico. 
Stip. L. 9000. Caro-viveri secondo regolamento. 
Indenn. cavai. L. 3000. Rimborso ambili- L. 840. 
Conduzione L. 600. Documenti di rito. Scadenza 
-30 novembre. 

Brescia. — Spedali civili. — Sed posti di medico 
assistente, L 4500- c.-v- di L. 1200. Nomina per 
un anno, con eventuali conferme per non oltre un 
triennio. Età mass. 30. Alloggio in ospedale od 
indennità; L. 10 e vitto por ogni giornata di guar¬ 
dia ; interessenza nei proventi per pronto soccorso. 
Scad. 30 novembre. 

Campotosto (Aquila). — Al 30 nov.; L. 10.500 
e 1 c.-v., oltre L. 3000 cav., L. 500 uff. san. Tassa 
L. 50.15. Età lim. 40 a. Docum. a 3 mesi dal 15 
sett. 

Castelfidardo (Ancona). — 2 a cond. ; a tutto 
25 nov. ; L. 8000 e 5 quadr. dee. ; c.-v- ; L. 1000- 
3000 trasp. Tassa. L. 50.10. Età 25-45 a. 11 conc. 
non sarà ritenuto valido se non vi parteciperanno 
almeno 5 concorrenti. Serv. entro 20 gg. 

Cremona. — Manicomio Provinciale. — Medico 
di prima e seconda classe. Rispettivamente L. 14 
mila, e 13,000 con 5 quadrienni del dee. Abitazione 
ed ortaglia nello stabilimento dietro corresponsio¬ 
ne di L. 500- Età mass. 40. Facilitazioni agli im¬ 
piegati della Provincia, ex-combattenti. Concorso 
per titoli. Biennio di prova. Scad. 20 nov. Assun¬ 
zione entro 15 giorni. 

Esperia (Caserta). — Cond. per le frazioni di 
S. Pietro e Monticelli; L. 7000 con cinque qua¬ 
drienni del 1/10; età mass. 40 a. Scad. 30 nov. 

Fivizzano (Massa Carrara). — L. 9000, con 5 
Quinquenni del 1/10; cav. L. 1500; c.-v. Scad. 25 
novembre. 

Forlì. — Ufficiale sanitario. L. 14,000 indenn. 
servizio attivo 2000, con supplemento temporaneo 
di altre 2000, doppio c.-v. ; 10 bienni del ventesi¬ 
mo-. Età mass. 45. Scad. 30 nov. 

Garbagnate (Milano). — Vedi fasc. 44. Scad. 
28 novembre. 

Grado. — Proroga del concorso al 20 novembre, 
L. S000; oltre L. 3000 per indennità alloggio; 
c.-v. ; 4 quadrienni del dee. Età mass. 40 a. 

Iesi (Ancona). — La scadenza del concorso per 
medico e chirurgo primario del locale Ospedale 
Diocesano è prorogata alle ore 17 del 15 nov. 

Lue ito (Campobasso). — Condotta per i poveri 
(circa 50); L. 5500 (sic!) aumentabili di un dee. 
per ogni quinquennio. Scad. 20 nov- 

Pieve ni Cadore (Belluno). — 4189 ab. ; luogo 
montano, di villeggiatura; comode strade carroz¬ 
zabili. Per 1000 poveri L. 8000; L. 5 per ogni pov. 
in più. Indenn. trasporto: 3500 (automobile o ca¬ 
vallo); 2000 (motocicletta); 1000 (bicicletta). Au¬ 
menti del dee. ogni quadriennio. Scad. 30 no-v. 
Servizio entro 30 giorni- 

Piombino (Pisa). — Ufficiale sanitario. L. 15,000 
oltre L. 5000 per l’incarico di medico scolastico; 
c.-v.. 5 quadr. del dee. Vietato l’esercizio profes¬ 
sionale. Esami presso l’Università di Pisa, secon¬ 
do norme e programmi del 28 genn. 1923. Età 


massima 45, salvo le eccezioni del R- D. 17 giugno 
1923 e dell’art. 26 del R. D. 30 die. 1923. Elenco 
dei titoli in doppia copia. Scad. 20 die. Assunzione 
del serv. entro 30 giorni dalla nomina. Domanda 
alla R. Prefettura di Pisa. 

Reggio Cai.,. — Radiologo all’Istituto Diagno¬ 
stico; L. 10,000 e 20% partecipazione entrate 
lorde. Eventualmente esami. Dovrà occuparsi an¬ 
che di diatermia, elettroterapia e raggi ultravio¬ 
letti. Domande all’Associazione Naz. Interessi Mez¬ 
zogiorno d’Italia, Roma, via Monte Giordano 36 
(palazzo Taverna) entro il 15 nov. Informazioni 
dal direttore dell’Istituto, dott. Pietro Timpano, 
via Acacia, Reggio Calabria. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso a 
15 posti di tenenti medici in S. A. P. Vedi fase. 
36. Scad. 15 nov 

Torino. 0. P. Ospedale S. Luigi Gonzaga. — 
Chirurgo primario e medico primario. Vedi fasci¬ 
colo 44. Scad. 20 nov- 

Varapodio (Peggio Calabria). — L. 8000 e L. 600 
per uff. san. Scad. 15 nov. 

Vi donati (Salerno). — Scad. 14 nov.; età lim. 
45 a.; L. 6500 (sic) e 4 quadrienni dee.; c.-v. 

Villa S. Lucia (Caserta). — Al 30 nov.; L. 8000 
oltre L. 2400 cavale, e L. 500 uff. san. ; 5 quadr. 
decimo. Età lim. 40 a. Tassa L. 50.10. Docum. a 
3 mesi dal 30 ott. Serv. entro 15 gg. 


Scuola Medica Ospitaliera dt Roma- 

TI Comitato Direttivo della Scuola Medica Ospi¬ 
taliera di Roma ha istituito un premio di L. 1000 
per il miglior lavoro clinico originale, eseguito 
nella. Scuola e non pubblicato, che sarà presentato 
da allievi della Scuola stessa entro l’anno scola¬ 
stico 1925-26. Di esso, a giudizio della Commis¬ 
sione esaminatrice, sarà curata la pubblicazione 
sulla Rivista Ospitaliera. 

Vendesi causa ritiro professione, accreditato Ga¬ 
binetto Dentistico, sito stazione balneare primo 
ordine, spiaggia adriatica marchigiana, unico sul 
posto, larga clientela, paesi viciniori. Facilitazio¬ 
ni pagamento periodo prova, facoltà rescissione 
contratto se non conveniente. Trattative rivolger¬ 
si dott. Mario Costabile Barnabei, via Ovidio 10, 
telef. 20404, Roma (33). 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Al prof. G. Mingazzini, nominato nei giorni 
decorsi membro onorario delle Società Nenropsi- 
chiatriche di Estonia (Dorpat) e di Romenia (Bu¬ 
carest), è stata conferita dall’Università di Am¬ 
burgo, honoris causa, la medaglia d’oro. Questa è 
stata conferita contemporaneamente anche ai pro¬ 
fessori Castex e Araoz Alfaro dell’Università di 
Buenos Ayres, al dott. Mùnnieh (Valparaiso) e al 
presidente della Repubblica, di Venezuela, dottor 
Gomez. Vive congratulazioni al nostro illustre 
connazionale da parte del u Policlinico ». 

Il dott. cav. Giulio Cozzoli, è stato recente¬ 
mente insignito della medaglia di argento dei Be¬ 
nemeriti della Croce Rossa Italiana per la pro¬ 
paganda spiegata nella provincia a favore del- 
l’istituzione. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

XIV Congresso Stomatologico Italiano. 

Si è tenuto a Fiume dal 10 al 14 settembre 
sotto J Alto Patronato di S. E. Mussolini rap¬ 
presentato dallo stomatologo om. Penna. Furono 
ciica 200 gi intervenuti, fra i quali numerosi sto¬ 
matologi di Budapest e di altre Nazioni, venuti 
a congratularsi per la legge Casati del 16 otto¬ 
bre 1924 sanzionante il principio della obbliga¬ 
torietà della laurea in medicina e chirurgia per 
l’esercizio dell’odontoiatria e protesi dentaria. 

L’applaudita relazione del prof. Beretta di Bo¬ 
logna sull 'ordinamento degli studi odontoiatrici in 
Italia, della legislazione e dell 1 esercizio prof essi o- 

nalc, fu approvata con il seguente ordine del 
giorno: 

« Il XIV Congresso di Stomatologia considerato 
l’attuale ordinamento degli studi odontoiatrici in 
Italia; 

considerato il particolare momento di passag¬ 
gio dal vecchio al nuovo sistema, che ha per ul¬ 
tima mèta l’integrale pareggiamento didattico di 
questa specialità alle altre discipline; 

considerato che il programma del corso uni¬ 
versitario obbligatorio di odontoiatria, formulato 
nel modo previsto dalla legge vigente, riduce ne¬ 
cessariamente il programma delle scuole postuni¬ 
versitarie di perfezionamento di odontoiatria e 
protesi dentaria; 

fa voti che il corso postuniversitario di per¬ 
fezionamento abbia la durata di un anno, e ciò 
transitoriamente e l'ino a quando non siasi for¬ 
mata la coscienza odontoiatrica nei Corpi acca¬ 
demici e nella popolazione scolastica ». 

Interessanti comunicazioni rilevarono l’impor¬ 
tanza etiopatogenetica dei denti cariati sulla in¬ 
fezione actinomicotica (prof. C. D’Alise, prof. 
Fi anci, dott. Chiurco, dott. Rosanz), dell’avita¬ 
minosi in rapporto alla carie (prof. Perna), del¬ 
l’arco di espansione nei raddrizzamenti (prof. Sa- 
lamon di Budapest), dei servizi pubblici stoma- 
toiatrici a Milano e a Trieste (prof. Arlotta, dott. 
Cozzi) e nel R. Esercito (dott. Candidori), delle 
esperienze sulla devitalizzazione (prof. Fasoli) e 
sulla carie sperimentale (proff. Fasoli e Manicar¬ 
ci), delle restaurazioni protesiche (dott. Buttaz- 
zoni) e di quelle chirurgiche (prof. Carina) ed 
altre molte che verranno pubblicate ne « La Sto¬ 
matologia », organo ufficiale della Federazione 
Stomatologica Italiana, eretta in Ente morale con 
decreto 16 luglio 1925. mercè la valida coopera¬ 
zione del presidente prof. Giorgio Coen-Cagli. 

Procedutosi alla nomina del nuovo Consiglio 
della I. S. T. risultarono eletti: presidente, il 
dott. Spiro Di Mento di Bologna; vicepresidenti, 
i dottori Gilberto Borsari di Bologna, e Edoardo 
Pacitto di Poma; tesoriere il prof. Arrigo Pi- 
perno di Poma; segretario il dott. Alberto Sta¬ 
gni di Bologna. A direttore de « La Stomatologia» 
venne riconfermato per cinque anni il nostro prof. 

A. Piperno. 


Il Congresso ebbe un successo grandissimo per 
i mtaticabile organizzazione del presidente del Co¬ 
mitato ordinatore dott. Bruno Polacco di Fiume. 
Si chiuse con una interessante gita di settanta 
colleglli alle cliniche stornatoiatriche di Budapest 
c di \ ìenna il prossimo Congresso avrà luogo a 
Perugia nella prima decade di settembre 19*^6 • 

li prof. Piperno ne sarà presidente del Comitato 
ordinatore. 


NOTIZIE DI VERSE. 

XXXI Congresso di medicina interna. 

H 26 ottobre alle ore 10. nell’Aula della Clinica 
Medica di Poma si è inaugurato il XXXI Con¬ 
gresso della Società di Medicina Interna. Alla ceri¬ 
monia intervennero, oltre l’on. Fedele ministro 
biella I . I., i professori della Facoltà medica di 
Roma, quasi tutti i clinici e patologi delle Univer¬ 
sità italiane, moltissime notabilità mediche della 
capitale, il gen. Calligari e il gen. Monaco, rappre¬ 
sentanti della Sanità militare e marittima, il 
comm. \ itetti presidente degli Osoedali Riuniti 

e vane centinaia di medici venuti da ogni parte 
d'Italia. 

Il sen. Maragliano, quale' presidente della So¬ 
cietà, nel discorso inaugurale mise in rilievo il ca¬ 
rattere speciale acquistato dal nostro paese, nel 
campo internazionale della medicina clinica, il che 
ha permesso di. tracciare la via per il consolida¬ 
mento delle posizioni raggiunte e per l’ulteriore 
progresso. 

Lo svolgimento dei lavori è stato iniziato dal 
prof. Boeri, della III Clinica Medica di Napoli, 
con un’interessante conferenza « Sull’esame fun¬ 
zionale dell’apparecchio respiratorio » cui seguiro¬ 
no comunicazioni scientifiche su le malattie del- 
1 apparato respiratorio, la tubercolosi e la malaria. 

Alla sera dello stesso giorno il prof. Buglioni, 
fisiologo romano, svolse in una conferenza applau¬ 
dita i « Rapporti tra fisiologia umana e clinica », 
dimostrando la necessità che fisiologi e clinici, 
senza ricercare le cause prime dei fenomeni vitali, 
si tengano nel campo più pratico delle contin¬ 
genze. 

La giornata del 2/ fu occupata dalle Relazioni 
su (( Le cirrosi epatiche » trattate dal punto di 
vista anatomo-patologico e patogenetico dal prof. 
L. D’Amato di Napoli, e dal lato etiologico e cli¬ 
nico dal prof. G. Sabatini di Roma. 

\ ivace e brillante fu la discussione su detta re¬ 
lazione per obbiezioni fatte specialmente dai proff. 
Sohupfer, Micheli, Cesa Bianchi, Barlocco e Sil- 
vestnni, a tutti i quali risposero esaurientemente 
i relatori. 

La terza giornata del Congresso è stata interes¬ 
sante per la discussione del tema, in comune con 
la Società di Chirurgia, « Sulla cura della malat¬ 
tia di Flajani-Basedow ». Relatori per la parte chi¬ 
rurgica il prof. Fiori di Modena, per la parte me¬ 
dica il prof. Ferrata di Pavia e per la parte ra¬ 
dioterapica il prof. Milani di Roma. 
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Seduta assai importante per le discussioni di 
aito interesse scientifico e per i risultati teorici e 
pratici per la terapia di detto morbo. 

L’ultimo giorno del Congresso è stato occupato 
dallo svolgimento di numerosissime comunicazioni, 
delle quali non è possibile dare per ora neppure 
i' n cenno. Indi d prof. Maragliano pronunziò il 
discorso di chiusura, ringraziando i relatori per 
1 ardua fatica affrontata nella disamina di così 
importanti temi e ringraziando tutti gli interve¬ 
nuti per la diligenza e l’interessamento dimostra¬ 
to allo svolgimento dei lavori del Congresso. 

Per l’anno prossimo è stata stabilita la sede di 
Padova - i temi in discussione saranno l’Angina di 
Petto © la Cura chirurgica della tbc. polmonare. 

I congressisti parteciparono in gran numero ad 
una sontuosa colazione al Castello dei Cesari of- 
ferta dalla Ditta Bozzi e Grippa, gerenti della So¬ 
cietà dell’Acqua Anticolana, e ad un tè offerto 
dall Istituto Nazionale Medico-Farmacologico. 

Nel prossimo numero daremo un resoconto par¬ 
ticolareggiato delle relazioni e comunicazioni che 
sono state svolte. 

Minilij H i 11 i<h ? * 

Congresso della stampa medica. 

II 28 ottobre, si riunirono in Roma, al Poli¬ 
clinico Umberto 1 ; rappresentanti dei seguenti 
giornali : 

Actinuterapia (P. M. Franco), Annali di chi¬ 
nirgia di Napoli (Torraca), Annali di clinica me¬ 
dica (C. Piazza), Archivio eli Storia delle scienze 
(Mieli), Archivio di radiologia medica (Guarini), 
Clinica ostetrica (A. Pozzi), Cuore e circolazione 
(M. Pozzi), Folta medica (P. M. Franco), Gazzet¬ 
ta degli ospedali (Clerici), Il medico italiano (P. 
Piccinini), Il Policlinico (V. Ascoli), La Coltura 
stomatologica (De Vecchis), Pensiero sanitario 
(Gapasso), Pediatria (lemma iun.), Passegna di 
studi psichiatrici (D’Ormea), Passegna di clinica 
e terapia (li Napoli (Palma), Passegna eli studi 
sessuali (Mieli), Riforma medica (A. Ferranni- 
ni). Rinascenza medica (Martelli), Pivista di bio¬ 
logia (Polimanti), Rivista sanitaria siciliana (Sai- 
pietra), Stomatologia (Piperno e Coen-Cagli), 
Voce sanitaria (Capece). 

Avevano aderito per lettera i seguenti perio¬ 
dici: Avvenire Sanitario, Cervello, Giornale del 
medico pratico, Minerva medica, Osservatore me¬ 
dico, Radiologia medica, La Clinica pediatrica, 
Studium. 

Durante la momentanea assenza del prof. A- 
scoli, la presidenza A^enne affidata al prof. P. Pic¬ 
cinini. 

Lo studio della proposta di Polimanti (Adesio¬ 
ne della stampa medica all’Associazione della 
stampa tecnica italiana) venne rimandato a quan¬ 
do la Società potrà essere fondata su basi con¬ 
crete . 

Si discusse dapprima sulla convenienza o meno 
di mantenere in vita l’A.S.S.I.M., sull’attività 
della quale si appuntarono molti strali. 

Sai pietra propose la fondazione di una nuo\ r a 
Società sulle basi seguenti: 1) Istituzione di un 


Consiglio di Probiviri, il quale esprima il proprio 
parere sulle qualità morali di coloro che inten- 
tiono far parte della Società allo scopo di evitare 
1 intrufolamento di gente di scarsa moralità e cho 
nulla ha a che fare col vero giornalismo medico; 
2) Nomina di un Consiglio di uomini veramente 
attivi e fattivi con sede in Roma. L’Associazione 
dovrà poi occupameli molti problemi di capitale 
importanza sia per la vita dei giornali stessi 
(p. es., il problema della carta) sia per la loro 
dignità (pubblicazione di « réclames » sfacciate), 

e dovrà aver cura di tutte le pubblicazioni glandi 
e piccole. 

A lui si associano, in tutto od in parte, Capece 
ed altri. Dopo l’approvazione della proposta. Mar¬ 
telli fa osservare la impossibilità che le basi della 
Società possano venir gettate in questa seduta, 
poiché troppo lunga e forse poco proficua sareb¬ 
be la discussione. Propone quindi la nomina di 
un Comitato provvisorio il quale dovrebbe stu¬ 
diare la questione e presentare in breve tempo 
delle proposte concrete. 

Dopo varie discussioni sui concetti ai quali si 
deve ispirare la nuova Società e sulla figura del 
giornalista medico, dopo l’approvazione della pro¬ 
posta Polimanti sull’inclusione nella stampa me¬ 
dica, anche di quella che si occupa di biologia, 
a enne compilata una lista di membri per il Co¬ 
mitato provvisorio, nelle persone di Ascoli (Ro¬ 
ma), Clerici (Milano), Oliaro (Torino), Verney (Ro¬ 
ma), Coen-Cagli (Roma), Ferrannini (Napoli), Ca- 
passo (Napoli), Salpietra (Palermo), Polimanti 
(Perugia). 

Ascoli fa osservare ohe l’aspirazione ad un’as¬ 
sociazione della stampa medica data da molto 
tempo, ma le Società sorte non hanno mai avuto 
che una vita breve e stentata. La questione della 
loro scarsa vitalità dipende soprattutto dal fatto 
che la maggior parte dei componenti non se ne 
occupa o persegue interessi limitati € lontani dai 
fini cho tali associazioni debbono avere. Lo di¬ 
mostra il fatto che, all’inchiesta recentemente 
fatta dall’Assim, solo pochissimi hanno risposto. 
Non ritiene possibile od efficace l’adesione alla 
stampa politica ed è ben lieto di mettersi a di¬ 
sposizione, tanto più che potrà portare il con¬ 
tributo della sua lunga esperienza di giornalista 
e delle ricerche fatte su analoghe associazioni este¬ 
re, specialmente beigli© e tedesche. 

L Assemblea nomino il Comitato proA^visorio pro¬ 
posto, il quale si riunì la mattina del 29 ottobre. 
Dopo lunga discussione esso addivenne alla com¬ 
pilazione di uno schema di Statuto della nuova 
« Associazione della Stampa Medica ». Esso verrà 
inviato a tutti coloro che a questa associazione si 

reputa possano appartenere secondo il nuovo sta¬ 
tuto. 

Onoranze italiane e straniere al prof. Gosio. 

Al prof. B. Gosio è stato assegnato il primo 
premio (L. 5000 con medaglia d’oro) della Fon¬ 
dazione Paglia ni, destinata a coloro che partico¬ 
larmente si sono segnalati nel campo dell’igiene. 
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L’importanza del premio è tanto maggiore in 
quanto che è la prima volta che esso viene con¬ 
ferito. 

Un’altra medaglia d’oro gli è stata assegnata 
dall’Esposizione di Chimica applicata di Torino. 

Ma anche all’estero: il nome del prof. Gosio è 
altamente apprezzato. L’Istituto di Medicina tro¬ 
picale di Amburgo, nell’occasione e per ricordo 
del 25° anno di fondazione, ha coniato quattro 
medaglie d’oro, una delle quali destinata al Gosio, 
e altre a Nocht (direttore dello' stesso Istituto), 
a Fulleborn ed a Deeks. Ambita distinzione per¬ 
chè destinata ad un numero così limitato, che 
deve essere quindi motivo di compiacimento per 
il Gosio e per l’Italia- 

Tanti onori gli vengono tributati, non solo per 
il notevole impulso da lui dato al Laboratorio di 
Batteriologia e Micrografia della Direzione Ge¬ 
nerale di Sanità pubblica, ma specialmente per i 
segnalati servigi da lui resi nel campo della ma¬ 
laria, nel quale egli prodigò la sua fervida atti¬ 
vità fin dal tempo dei primi studi di Koch in 
Italia. E la continuò sempre, animando il fredd 
spirito di scienziato con il caldo entusiasmo di 
una fede che egli sa trasfondere nei suoi collabo¬ 
ratori. E la scuola antimalarica di Nettuno, le 
Colonie agricole di Borghetto, gli Asili per la 
antimalarica nella Calabria, in tutto degne di 
ammirazione, stanno a dimostrarlo e costituiscono 
probabilmente i primi nuclei da cui si svolgerà 
più fattiva e più proficua la profilassi antimala- 
ìica in Italia. 

Al plauso che a lui è giunto in questi giorni, 
si unisce foto corda la Redazione del Policlinico. 

Corsi di Insegnamento Pratico per Medici per 
Fanno 1925*26 a Milano. 

É aperta a tutto il 31 dicembre l’inscrizione ai 
Corsi di Insegnamento Pratico per Medici presso 
la Direzione Medica dell'Ospedale Maggiore (Via 
Ospedale, 5, Milano). 

I corsi di insegnamento pratico avranno inizio 
il 1° dicembre 1925 e comprenderanno: 

a) Lezioni di Anatomia patologica, di Igiene- 
Tecnica Ospitaliera e Dietetica, obbligatorie per 
tutti gli iscritti ai corsi (da dicembre a giugno). 

b) Lezioni di Medicina Interna e Chirurgia 
generale (da dicembre a giugno). 

c) Esercitazioni pratiche giornaliere di Medi¬ 
cina interna e di Chirurgia generale, nelle Di¬ 
visioni Ospitaliere, alle quali gli iscritti saranno 
assegnati in numero non superiore a 10 per ogni 
divisione. 

d) Corsi brevi di Tecniche diagnostiche e te¬ 
rapeutiche (aprile-maggio). 

Per l’iscrizione ai corsi annuali ed alle eserci¬ 
tazioni pratiche in una divisione o di Medicina 
o di Chinirgia coll’obbligo di frequentare rispet¬ 
tivamente tutti i corsi di lezioni della branca nella 
quale sono iscritti, oltre i corsi di cui la lettera a) 
o soltanto per la frequenza ed esercitazioni nelle 
altre divisioni di specialità, occorre: 


Il diploma di laurea in medicina e chirurgia 
ed il versamento di L. 100. 

Pei corsi brevi di tecniche diagnostiche e te¬ 
rapeutiche, farà ammessa l’iscrizione anche a sin¬ 
goli di essi, mediante la presentazione del diploma 
di laurea in medicina e chirurgia ed il pagamento 
della somma di L. 50 per ogni corso. 

Alla fine dei singoli corsi, a quelli che avranno 
frequentato diligentemente e con profitto, sarà 
rilasciato uno speciale attestato. 

Agli studenti degli ultimi anni della Facoltà 
di Medicina e Chirurgia, a seconda delle norme 
regolamentari ospitaliere vigenti, è concessa la 
iscrizione, senza il pagamento di alcuna, quota. 
In seguito agli accordi con la Facoltà di Medi¬ 
cina i corsi tenuti da insegnanti liberi docenti 
hanno valore di. corsi liberi agli effetti univer¬ 
sitari. 

Per il programma particolareggiato rivolgersi 
alla Direzione. 

Specialità sequestrate. 

Con decreto 16 ottobre del Ministero dell'In¬ 
terno è stata, proibita in tutto i.1 Regno' la vendita 
al pubblico di due specifici inventati e preparati 
dal sig. Antonio Amono di Pasquale da Appiglia¬ 
no (prov. di Cosenza) sotto la denominazione di 
<( Medicinale Amono » e « Pillole Amono » e che 
secondo il produttore dovrebbero servire per la 
cura del cancro, dei foruncoli maligni, dell’antra¬ 
ce, delle cancrene, e di tutte le malattie veneree, 
ivi inclusa la sifilide e della scabbia.. 

Con lo stesso provvedimento è stato ordinato, 
in ha.se all’ultimo capoverso dell’art. 18 della leg¬ 
ge su l’esercizio delle farmacie, il temporaneo se¬ 
questro di -lette specialità, presso chiunque si tro¬ 
vino. Inoltre l’Amono c stato deferito all’autorità 
giudiziaria. 

L’influenza in Inghilterra. 

Incomincia a manifestarsi in forma epidemica. 
Nelle ultime tre settimane sono di molto aumen¬ 
tati i casi di morti e di polmoniti gravi ; il nu¬ 
mero raggiunto non è molto elevato', ma. mette 
in pensiero per la precocità della manifestazione. 
L’epidemia è più intensa nel nord. 

Comunicato. 

Ricordiamo che sono aperte le iscrizioni dei 
Medici Chirurghi al corso 1925-26 nella Scuola di 
Odontoiatria e Protesi dentaria presso la R. Uni¬ 
versità di Bologna, pel conseguimento del diploma 
per specialisti in odontoiatria e protesi dentale. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e pagamento delle rela¬ 
tive tasse. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi pres¬ 
so la segreteria della Facoltà di medicina e chi¬ 
rurgia della R. Università di Bologna e presso la 
Direzione dell’Istituto Clinico per le malattie della 
bocca, via S. Vitale 59 - Bologna (13) nei locali 
del quale ha sede la scuola 
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Miiricli. Med. W och.. 29 mag. — L. Schòrcholz. 
La sterilizzaz. temporanea da raggi sulla donna. 

— O. Loew. Le proteine labili. — Jankowsky. 
Natura e origine cjell’idrope cardiale. 

Ardi. it. di Gioì., ecc. -- V. G. Tenaglia. Di¬ 
sturbi della funzione degli otoliti nelle otopatie. 

— A. Della Cioppa. Come risponde il labirinto 
poster, nelle varie malattie dell’orecchio. 

Sccilpel, 30 mag. — P. /Fontbyne. Morte subi¬ 
tanea da puntura pleurica. 

Arch. de Cardio}., ecc., mag. — G. Galli. La 
forza di riserva del cuore e la legge del « tutto 
o nulla ». 

Presse Med., 3 giu. — G. Poix. Chimioterapia 
della tub. polm. — U. Hugel e G. Delater. L’in¬ 
sufficienza venosa progressiva. 

Pathologica , 1 giu. — A. Bickel. La carbonu- 
ria disossidativa. 

Zbl. f. inn. Med ., 6 giu. — A. Lublin. L’equi¬ 
librio acido-basico nel sangue umano. 

Paris Méd., 30 mag. — Lereboullet e Joan- 
non. L’immunizzaz. spontanea occulta contro cer¬ 
ti germi specifici. 

Biforma Med., 4 mag. — C. Frugoni. Dell’a¬ 
sma anafilattico. — F. Fedeli. Le sindromi ga¬ 
striche della colelitiasi. F. Giuffrida. L’adrena¬ 
lina per via endotracheale nell’emottisi. 

Cazz. d. Osp. e d. Gl., 7 giu. — L. Salghini. 
Il liquido di Calot nella cura delle lesioni cutanee. 

— G. Benda. Profilassi delle infez. cadaveriche. 
Journal Amer. Med . A.s.soc., 23 mag. — W. B. 

Cohen. Il saggio della soluz. fisiologica intracu- 


tanea per determinare l’efficienza della eircolaz. 
negli arti. — C. W. Henney e al. Embolectomia. 

Lancet, G giu. — F. G. Chandler. Reazioni 
cutanee,, asma e idrosincrasia. 

Brit. Med. Journ., 6 giu.- — 3V. Blair Bell. 
L’inf undi bulina. — F. C. C. Ève. Il trattam. 
del diabete semplificato. 

1 Vien. Klin. Wochens., 4 giu. — Numero gi¬ 
necologico. 

Deutsche Med. W’och., 5 giu. — 31. Rosenbey 
e W. B. Meyer. Patogenesi del diabete extra-in¬ 
sulare. — A. 31 archtqnini. Reazioni colloidali re¬ 
sinose del liquido c.-sp. 

Mediz. Klinik, 5 giu. — F. Schleismer. Ade- 
noiditi, vegetazioni adenoidi e diatesi essudative. 

Mundi. Med. W’och., 5 giu. — 3V. Heubner. 
Il problema delle emopatie. — F. AVirz. L’ionto- 
fcresi neH’actinomicosi. — 3 Iuller. Il puerperio. 

Biv. Oto-Ncnro-Of talm., mar.-apr. — E. Min- 
gazzini. Importanza della ventricolografia e del¬ 
l'encefalografia sulla diagnosi delle affez. chirurg. 
cerebrali. — 31. Lupo. Sindrome oculo-ipofisaria 
da encondroma del seno sferoidale. — G. Grade- 
nigo. Sindrome dell’apice della rocca petrosa. — 
R. Bàrany. Teoria dell’apparato vestibolare e del 
cervelletto. 

Proc. B. Soc. Med., giu. — Discussioni su: Di¬ 
sturbi non specifici della salute da deficienza di 
vitamine. Terapia endocrina; Rinorrea parossi¬ 
stica ; Radioterapia nelle mal. della vesc. e della 
prostata. Copiosa casist. 

Paris Med., 6 giu. — Numero sulle malattie 
infettive. 


Indice alfabetico per materie. 


Addome: affezioni dolorose acute . 
Addome destro, sintonia patologica . 
Adrenalina nelle ustioni . . • . . 

Cenni bibliografici. 

Articolari versamenti ...... 

Cistite tubercolare; trattamento . 

Concorsi; annullarnent) . 

Concordi; scelta per autodeterminazione 
Diabete; lesioni alle estremità • . 

Diabete; teorie. 

Espettorato; tecnica per l’esame . 
Eventratio diafragmatica .... 

Glicosuria •. 

Aleningite settica di origine otitica . 
3Iinzione (Disturbi della); significato 

clinico.•. 

Neoplasie e radioterapia .... 
Nervose (Malattie) e segni oftàlmici 
Oftalmici (Segni) nelle malattie nervose 


Pag. 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

)> 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

)> 

» 


1578 

1578 

1580 
1576 

1581 

1581 
1585 
1585 

1571 

1582 
1581 
1578 

1572 
1580 

1573 

1578 

1579 
1579 


Otite e meningite settica .... 
Ovarica (Cisti); fremito idatideo . . 

Raffreddore (II). 

Regolamenti ; pulddìeazione e mollifica 

zioni .. 

Reni ; misura della funzionalità . 
Bicchezza mobile; pagamento . 
Ritenzione d’ orina (L’urotropina nella) 
Sanocrisina (La) nella tub. polmonare 
Sepsi cronica (l’orecchio medio, origine 

di) •. 

Sepsi da microc*. catharralis . 
Specialista (Pei- il titolo di) . . . . 

Supplenza; servizio ...... 

Tubercolosi polmonare; trattam. con sa 

nocrisina.• 

Urotropina nelle ritenzioni d’urina 
Ustioni ; uso dell’adrenalina 


Pag. 

)) 

)) 


)) 

)) 

)) 

» 

)) 

)) 

)) 

» 

)) 

)) 

» 

)) 


1580 

1578 

1583 

1584 
1574 

1584 
1574 
1557 

1580 

1580 

1587 

1585 

1557 

1572 

1580 


Eonia - Stai). Tipo-Lct. Arraani di M. Courrier. 


V. Ascoli, Ked. resp. 

























IL POLICLINICO 


_ (PAGINA PELL’A MMINISTRA ZIONE) 


SEZ PR ATICA FARC. 45 


Altrejmporta nti nostre pubblicazioni di questi giorni : 

n. i „ Prof * GUGLIELMO BILANCIONI 
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SOMMARIO. 


L ^ v ° ri + 0 r J SÌna ' i D \ Maestrini: Su un nuovo segno 
della tubercolosi polmonare incipiente e sulla sua in¬ 
terpretazione patogenica. 

Questioni del giorno : C. Benedetti : Vaccinazione anti¬ 
tubercolare preventiva. 

Rivendicazioni: R. Ciauri : Eziologia del tifo esante¬ 
matico. 

Commenti: V. E. Ovazza : Per i limiti della profilassi 
chmimoa. 

Sunti e rassegne: Sistema digerente: J. a. Hartwell : 
La sifilide dello stomaco. — Ch. Higgius : Tumori be¬ 
nigni dello stomaco. — Delore e Greyssel : Delle ulcere 
recidivanti post-operatorie. — Pauohet : La degastro- 
enteroatomizzazione. 


Accademie, Società mediche, Congressi : XXXI Congresso 
di Medicina Interna. — XXXII Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Chirurgia. 

Appunti per il medico pratico: Semeiotica: Lo ©p-aaio 
di Tra/uibe. — I punti dolorosi della III, IV e V ver¬ 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospitale Civile di Chioggia (Venezia) 

Su un nuovo seguo della tubercolosi pol¬ 
monare incipiente e sulla sua interpre¬ 
tazione patogenica. (*) 

Prof. D. Maestrini, medico primario, direttore 
del Dispensario Antitubercolare Alandamentale 
« Dott. A. Renier ». 

Come giustamente osserva il Boeri (1), per la 
diagnosi di tubercolosi polmonare, disponiamo di 
grandi mezzi o di grandi segni (reazioni biologi¬ 
che, ricerca dei bacilli, esame radiologico, ecc.), 
e di piccoli mezzi o piccoli segni. 

Questi ultimi non 'sono meno importanti del 
primi, perche accessibili a tutti i medici ed in 
qualunque residenza. 

Il Boeri (2) ha il grande merito di aver messo 
in evidenza vari piccoli segni molto preziosi, per 
la diagnosi di tubercolosi polmonare incipiente, 
di cui, da vari anni, constato anch’io la grande 

(*) Comunicazione fatta alla Società Medico- 
Chirurgica Ospedali Abruzzesi, 30 aprile 1925. 


utilità (dolenzia del margine esterno del cuculiare, 
ipotrofia del bordo esterno del cuculiare, atrofia 
dxel muscolo sterno-cleido mastoideo del lato op¬ 
posto, ecc.). 

Lo Iacono (3), suo allievo, ha pure recentemente 
indicato un sintoma, che ho potuto positivamente 
controllare ( dolenzia del cavo ascellare al 1°, 2° e 
3° spazio intercostale). 

Altri indicarono già importanti segni per dia¬ 
gnosticare precocemente le apiciti (Baccelli, Quei- 
rolo. ecc.); 

Qui ho voluto richiamare l’atténzione soltanto 
su quelli che hanno maggiore attinenza con il 
nuovo sintoma, che passerò subito a descrivere. 

Se, in apicitici, esercitiamo con la punta del¬ 
l'indice della mano destra una media pressione 
sulla regione carotidea, e più precisamente lungo 
il decorso del fascio nerveo-vasale del collo, co¬ 
minciando dalla fossa sopraclavicolare minore, 
c’imbattiamo in un punto doloroso, che, nella 
maggior parte dei casi, è situato entro l’ambito 
della stessa fossa sopraclavicolare minore. 

Questa, zona d’iperestesia è presente in lesioni' 
apicali di grado avanzato nel 90 %; p quello che 
più importa è presente nella stessa percentuale, 
in lesioni apicali iniziali. 
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La fìg. I rappresenta l'ammalata De Gr. Clotil¬ 
de, di anni 37, affetta da apicite bilaterale: tra 



Fio. I. — De Gr. Clotilde, di anni 37, affetta da 
apicite bilaterale. 


Identico ea>o, ma perfettamente opposto per in¬ 
tensità e sede della lesione, è quello di Erminia 
Dor., di anni 19 (fìg. III). 

Alla fossa, sopra clavicolare minore sinistra an¬ 
che la debole pressione digitale provocava dolore 

Alla fossa sopraclavicolare minore destra la 
stessa pressione provocava soltanto una sensa¬ 
zione di fastidio. 

La. radiografia dimostrò (fig. IV) : 

1) apice sinistro immobile, notevolmente ri¬ 
dotto, con la porzione superiore completamente 
bloccata da ispessimenti pleurici, i quali produ¬ 
cono la sovrapposizione della 1 * e 2 a arcata co¬ 
stale, in modo che un lieve tratto di chiarezza 
si ha solo nell’ultima porzione dell’apice, all’al¬ 
tezza della clavicola e della terza arcata costale; 

?.) Yapicc destro, opacato nella porzione para- 
. ^ * tende con la testa, nella 

parte mediale inferiore, ad un rischiaramento di¬ 
screto. 


Esame degli apici cor metodi ordinari. 

Apice sinistro: limite superiore abbassato; mar¬ 
cata ipofonesi alla regione sopraspinosa e sopra- 
clavicolare; rantoli crepitanti e sottocrepitanti 
alle stesse regioni. 



Fig. IL — Radiografìa degli apici polmonari di De Gr. Clotilde, affetta da apicite bilaterale. 
a.d. apice destro; a.s. apice sinistro. 


le due branche muscolari dello sterno-cleìdo ma. 
stoico di destra (cioè in corrispondenza della 
fossa sopraclavicolare minore) è ben visibile una 
piccola croce; questo segno è il punto, ove, eser¬ 
citando con l’indice della mano destra, una mo¬ 
dica pressione, si provoca un forte dolore. 

A' sinistra, pure in corrispondenza della fossa 
sopraclavicolare minoro, si osserva un grosso 
punlo; è questo il luogo, ove, esercitando un’iden¬ 
tica pressione, si provoca una sensazione molesta 
(che la malata qualifica come fastidio), anziché 
un vero e proprio dolore. 

Esame degli apici coi metodi ordinari. 

Apice destro: alla regione sopraspinosa e sopra¬ 
clavicolare esiste ipofonesi e si odono rantoli sub¬ 
crepitanti. 

Apice sinistro: su tutta la regione apicale esi¬ 
ste solo espirazione leggermente prolungata. 

Il reperto radiografico fu il seguente, come di¬ 
mostra la fìg. II. 

Apice destro-, forte vielatura; seconda arcata 
costale destra cosparsa di ombre irregolari do¬ 
vute a focolai bronco-pneuinonici dell’apice, il 
quale è ridotto di circa 1 cm., rispetto all’am¬ 
piezza del sinistro. 

Apice sinistro: in alto è netto; nella diagonale 
paravertebrale esiste una velatura, che ricopre 
restrema parte del lobo superiore. 

La iperalgesia dunque , ad una pressione digitale 
modica, c presento anche quando la lesione api. . 
calo c iniziale , come è il caso dell'apice sinistro 
deli:ammalata De Gr. Clotilde. 



Fig. III. — E. Dor., affetta da apicite bilaterale. 

Apice destro: la percussione è negativa; l’ascol¬ 
tazione fa percepire lieve diminuzione del mur- 
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mure vescicolare ed espirazione prolungata alle 
regioni sopraspinosa e sottoclaveare. 



Fio. IV. — Radiografìa degli apici polmonari di 
E. Dor., di anni 19, affetta da apicite bilaterale. 


Z^T COlare rmnore; ipofonesi appena percet- 
tibile alla regione sottoclaveare, ed espirazione 
'Piolungata, specie alla regione sopraspinosa; 

~) Apice polmonare destro : dolore alla pres- 
t l n 0 Jl e Agitale, in corrispondenza della fossetta 

nìÀn0re; rantoli crepitanti e sotto- 
t-pitanti alla regione del Mohreneim; ipofonesi 

ed espirazione aspra prolungata alla regione so- 
praspmosa. 


Il reperto radioscopico fu il seguente : « Campi 
polmonari marezzati; gli m, opacati, mandano 
specie verso gli apici irradiazioni peribronchiti- 
che; apici ambedue velati ed abbassati; atti in¬ 
spiratori ridotti; all’apice destro qualche focolaio 
bronco-ipneumonico ». 


La fìg. vi è la radiografìa degli 
nari del giovanetto O. T. 


apici polmo- 



FlG ; v * ~ Giovanetto di anni 16 (O. T., da Chiog- 
gia), affetto da apicite bilaterale. 



Fio. VI. — Radiografia degli apici polmonari di 


O. T., da Cliioggia. 
s. apice sinistro; d. apice destro. 

La fìg. V rappresenta un giovanetto di 16 anni 
(O. T., da Chioggia), il quale presentava: 

1) Apice polmonare sinistro : lieve fastidio alla 
pressione digitale , in corrispondenza della fossetta ' 


Xei casi clinici citati, si è verificato (come la 
più parte delle volte avviene) che la dolenzia alla 
regione carotidea, fosse entro l’ambito della fossa 
sopraclavicolare minore; in altri casi però, assai 
searsi invero, il dolore si può provocare a metà 
lunghezza circa della regione carotidea, 
v I casi clinici ricordati mostrano tutti la con¬ 
temporanea esistenza di due zone di dolenzia, sia 
pure di intensità diversa. 

La ragione di questo si deve ritrovare nel fatto 

che, nelle nostre sale ospitaliere, gli api citici 

\ erigono quasi sempre a lesione polmonare avan¬ 
zata. 

Mi sono però. ambulatoriamente capitati vari 
• asi di apicite unilaterale, i quali presentavano 
una sola „ona di dolenzia, che in genere fu 

fissata alia base della fossa sopra clavicolare mi¬ 
nore. 

Il punto doloroso, or ora descritto, non si ha 
in affezioni polmonari dei lobi inferiori, nè del 
lobo medio polmonare destro: esso si presenta, 
quando esiste una lesione d\ell'apice polmonare : 
questa è la prima caratteristica, sulla quale an¬ 
zitutto richiamo l’attenzione. 

La seconda è: la descritta dolenzia si presenta 
in casi di lesione apicale inizialissima; quando ' 
appena una percussione, molto abilmente con- 
dotta, può far sospettare un addensamento api- 
cale, ed i reperti radioscopici e radiografici pos¬ 
sono confermare, essere incerti, od anche negare 
qualunque lesione apicale. 

Un esempio molto dimostrativo me l’offrì il 
caso della giovane Friziero V., di anni 18, af¬ 
fetta da apicite sinistra, e da me illustrato ad 
altro scopo (4). 

Come fu già allora detto, al primo esame (4 di¬ 
cembre 1923)- il radiologo scrisse: « gli apici non 
presentano alterazioni degne di nota » ; mentre 
era presente una lieve dolenzia alla fossa sopra, 
clavicolare minore sinistra e la percussione aveva 
fatto rilevare lievissima ipofonesi alla regione 
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sopraspinosa dello stesso lato; nulla di anormale 
alla laringe. 

Quando la lesione compromette, oltre che l’api¬ 
ce, anche il resto del lobo superiore, ed è pro¬ 
fonda, con distruzioni di tessuto, si possono 
avere anche altre zone di dolenzia, sulle quali 
mi soffermerò altrove, anche perchè non si trat¬ 
ta, in simili casi, di apicite iniziale: quando 
però si tratta di lesione apicale circoscritta, e 
situata alla parte più alta dell’apice polmonare, 
si riscontra un solo \punto dolente alla pressione, 
che in genere è situato in corrispondenza della 
base della fossa sopraclavicolare minore. 

Le prime osservazioni mi fecero persino spe¬ 
rare di poter segnalare punti diversi, di irradia- 


colare minore, alla quale fu assegnata importan. 
za per le malattie cardiache. 

H. Head alle malattie tubercolari polmonari 
Ihg. \ II) assegna zone d’iperalgesia molto estese 
(fìg. VII: D x , D. ; specialmente D 2 , D 4 , IX), che 
occupano grandi zone dell’ambito toracico sia 
anteriormente, sia posteriormente, e si confondo¬ 
no con ii radiazioni dolorifiche che sogliono indi¬ 
carsi come indice di malattie della mammella 
(D 4 , D s ) e dell’esofago (D 5 , D 6 , DJ. 

Nello schema di H. Head manca dunque >a 
zona iperalgesica alla fossa sopraclavicolare mi¬ 
nore, come esponente di lesione polmonare tu¬ 
bercolare. 

Xoii esiste pertanto coincidenza topografica tra 



Fio. VII. — Zone iperalgesiche del tronco (da Head). 


zione dolorifica, per i diversi lobi polmonari: 
questa possibilità dal protocollo delle mie inda¬ 
gini ancora non appare priva di speranze; tutta¬ 
via ha bisogno di ulteriori e più numerose con¬ 
ferme. 

A questo punto cade a proposito parlare di al¬ 
cune zone iperalgesiche dell’Head. 

Le zone iperalgesiche cutanee „ già segnalate da 
Head (5) in corrispondenza ed in vicinanza della 
regione carotidea sono topograficamente e fun¬ 
zionalmente diverse da quella indicata nel pre¬ 
sente articolo. 

H. Head difatti indica due zone iperalgesiche 
fìsse, di cui l’una (l 'inferiore) è al disopra e più 
mediale della fossa sopraclavicolare minore, e 
starebbe ad indicare (secondo Head) lesioni della 
porzione inferiore della laringe ( zona laringea 
inferiore); Valtra (quella cioè situata più in alto) 
è quasi all’estremo superiore della regione caro¬ 
tidea, ed indicherebbe lesioni della porzione su¬ 
periore della laringe (zona laringea superiore ). 
Un'altra zona iperalgesia da Head segnalata, è 
quella situata alla fossa sopraclavicolare mag¬ 
giore o meglio tra questa e la fossa sopraclavi- 


la a tea iperalgesica, che io segnalo nel presente 
articolo, e quelle già indicate da Head: il che 
dimostra che la zona da me segnalata è diffe¬ 
rente. 

In questo senso hanno anche deposto le ricer¬ 
che cliniche: ogni volta difatti che ebbi apiritici 
con lesioni laringee secondarie, oltre la zona iper¬ 
algesica alla fossa sopra clavicolare minore, ri¬ 
scontrai una delle zone iperalgesiche (zone larin¬ 
gee), indicate da Head; ma in apicitici, in cui la 
laringe era integra, riscontrai soltanto la zona 
iperalgesica. da me fissata alla fossa sopraclavi. 
colare minore, o poco più in alto, lungo il fascio 
nerveo-vasale del collo. 

Considerazioni generali 

SULLA PATOGENESI DEL FENOMENO. 

Qualora l’anatomia sapesse indicarci con pre. 
cisione la fine innervazione polmonare, e le sue 
connessioni centrali, sarebbe assai agevole risa¬ 
lire alla patogenesi della zona iperalgesica sopra 
descritta; ma purtroppo studi simili mancano. 

L'Oppel stesso, che ha scritto sull’apparecchio 
respiratorio un trattato di più di 600 pagine, de. 
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cl * ca Ulia so ^ a pagina alPinnervazione, e si espri¬ 
me presso a poco nel seguente modo: 

« Nel polmone entrano molti nervi, he accom¬ 
pagnano i bronchi ed i vasi. Provengono dal 
\ ago e dal simpatico; nel loro decorso si trovano 
molti gangli, specialmente attorno ai bronchi ed 
alla base polmonare. Le fibre nervose sono mie- 
liniclie ed amielinielle; le mieliniche raggiungono 
la mucosa ed i muscoli bronchiali, le amieliniche 
verosimilmente la muscolatura vasale, per rego¬ 
lare l’afflusso sanguigno. Ogni ramo bronchiale 
ha un cordoncino nervoso, che manda brevi 
rami. 1 rami terminali arrivano sino a! colletto 
dell’alveolo: questi rami servono forse ad inner. 
vare la muscolatura dei bronchi e broncheoli. 
Non si conoscono nervi efferenti, che pure de¬ 
vono esistere ». 

Sappiamo pure che la regione carotidea è in¬ 
nervata superficialmente dai rami del plesso cer¬ 
vicale superficiale, e profondamente dal vago e 
dal simpatico. 

Il plesso cervicale superficiale è costituito da 
branche, che si dipartono da arcate nervose, le 
cui fibre si distaccano dai primi quattro nervi 
cervicali. 

• Da queste arcate nervose partono filetti, che 
uniscono il simpatico cervicale (ganglio cervi¬ 
cale superiore e medio quando esiste) con il si¬ 
stema «pillale. 

Da questi dati risulta che la innervazione cu¬ 
tanea della regione carotidea e quindi anche 
della fossetta sopraclav'icolare minore, è in con¬ 
nessione intima con la porzione cervicale del 
gran simpatico. 

Orbene alla luce di questi dati è abbastanza 
facile addentrarci sul meccanismo intimo col qua¬ 
le, nella regione carotidea possano determinarsi 
aree cutanee i perestesi che, in seguito a lesioni 
polmonari. 

In base alle osservazioni sperimentali dei fisio¬ 
logi del sec. XVII e XVIII, ed a quelle dei chi¬ 
rurghi, fatte sull’uomo prima deH’introdnzione, 
nella pratica, della narcosi eterea e clorofcrmi- 
ca, si ebbero numerose osservazioni sulla sensi¬ 
bilità dolorifica degli organi interni cleU’organi- 
smo animale, ma, in verità, non molto concordi. 

Limitandoci a far menzione di quanto a noi 
può riguardare, ricordiamo che la mucosa del¬ 
l’apparecchio respiratorio si riteneva godere di 
sensibilità dolorifica solo nel tratto nasale larin¬ 
geo: secondo però la. dottrina allora dominante 
il polmone avrebbe avuto una dolorabilità vir¬ 
tuale , che si sarebbe esplicata in condizioni abnor¬ 
mi, segnatamente infiammatorie. 

A questa dottrina si oppose, in base alle pro¬ 
prie osservazioni cliniche, il Lennander (1902-1904), 
sostenendo che la differenza di sensibilità, che 
mostrano i tessuti interni, secondo che trovansi 


in condizioni normali o morbose, è in gran parte 
soltanto apparente. 

Secondo le sue osservazioni, tutti i dolori che 
si possono, ad es., destare nella cavità addomi¬ 
nale, sono da riferire alle parti innervate dai 
nervi intercostali lombari e sacrali, segnatamente 
al peritoneo parietale. Questo è sensibile sia in 
condizioni normali, sia in condizioni abnormi, 
spe.-ialmente agli stimoli meccanici (stiramenti, 
dilatazioni); mentre invece tutti i visceri intra, 
peritoneali ed il peritoneo viscerale, che li rico¬ 
pre. non sono capaci di sentire dolore, nè allo 
stato sano, nè allo stato malato. Un fatto consi¬ 
mile avverrebbe nella cavità toracica: i,polmoni 
e le pleure viscerali sarebbero insensibili, ed i 


C f 



Fig. Vili. — Schema per la interpretazione delle 
iperalgesie cutanee e delle irradiazioni dolorose 
nelle malattie degli organi profondi (da Sahli). 

dolori, che si sentono entro il torace, in casi di 
malattia, dipenderebbero da trasmissione di ecci¬ 
tamenti alle pleure parietali, che sono sensibili 
anche normalmente. 

Questa dottrina però non è completamente ac¬ 
cettabile: come negare, ad es., la. dolorabilità del 
dotto coledoco in casi di calcolosi? o di tratti in¬ 
testinali in casi di ernia strozzata? 

Di fronte alle osservazioni cliniche del Len 
nander, ha recentemente assunto importanza la 
dottrina dei dolori riflessi. 

Fu primo il Lange a considerare come riflessi 
i dolori e le iperestesie cutanee, che accompa¬ 
gnano certe malattie di organi interni poco o 
punto sensibili. 

Dopo gli studi del Roy (1888), del Mackenzie 
(1892:, ma specialmente dopo quelli più estesi del- 
l’Head (1898), la dottrina dei dolori riflessi as¬ 
sunse un interesse generale ed un significato teo¬ 
rico assai rilevante, in ordine alla moderna dot¬ 
trina segmentale (Luciani). 

Secondo Head alcune condizioni morbose degli 
organi interni sono capaci di provocare sensa¬ 
zioni dolorose, ma queste vengono quasi sempre 
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localizzate erroneamente, vale a dire in una re¬ 
gione diversa da quella affetta. Anche nell’organo 
inalato spesso si avvertono sensazioni abnormi, 
ma più che un vero dolore, è un senso oscuro 
di pesantezza o di tensione molesta, mentre il 

vero dolore pungente , acuto è proiettato alla su¬ 
perfìcie corporea. 

La fìg. Vili, che tolgo dal Sahli, spiega questo 
processo : 

sia a 1 organo ammalato.- se da qui parte uno 
stimolo verso il centro spinale sensitivo b; da 
questo punto l’eccitamento può progredire verso c 
ed arrivare alla coscienza; dall’altro può passare 
in d, cioè in una via di senso vicina e f. 

Ora a seconda che in d, con tal modo di irra¬ 
diazione, si origina un’eccitazione dolorosa, ov¬ 
vero un semplice stato di ipereccitabilità, noi po¬ 
tremo avere sia una sensazione dolorosa riflessa , 
che viene proiettata verso e, sia una iperalgesia 
della zona cutanea e alla pressione, ed a qualun¬ 
que altro stimolo non capace, per sè, di produrre 
dolore. 

Da ciò risulta che la iperalgesia circoscritta 
della cute da me stabilita alla fossa sopraclavi¬ 
colare minore , non altrimenti delle vere sensa¬ 
zioni riflesse possono acquistare importanza dia¬ 
gnostica, perchè trovano ragione di loro esistenza 
in strutture anatomiche e modificazioni funzio¬ 
nali ben definite. 

H. Head considera giustamente erronee sia le 
sensazioni dolorose riflesse, sia le zone cutanee 
iperalgesiche, e sono, secondo lui, null’altro che 
un effetto della poca sensibilità dolorifica degli 
organi e tessuti interni. 

« Quando uno stimolo dolorifico (egli dice) vie¬ 
ne applicato ad un punto poco sensibile, il quale 
sia in intima connessione centrale con un altro 
punto più sensibile, il dolore, che si desta, è 
sentito più intensamente nella sede- di maggiore 
sensibilità, invece che là, dove la sensibilità è 
minore, ed in cui lo stimolo fu affettivamente 
applicato ». 

Questa legge generale è applicabile, secondo 
Head, alle iperalgesie cutanee. 

« Quando pervengono (egli dice) al midollo, per 
la via dei nervi afferenti, abnormi eccitamenti da 
un organo interno inalato, l’eccitabilità del seg¬ 
mento midollare si esagera, di guisa che, quando 
un altro eccitamento cutaneo di lieve intensità 
arriva allo stesso segmento, esso provoca dolore, 
mentre in condizioni normali non avrebbe de¬ 
stato che una semplice sensazione di contatto ». 

La zona iperalgesia, da me designata alla fossa 
sopraclavicolare minore, dev’essere interpretata 
dunque nella sua patogenesi, in base alle leggi, 
stabilite da Head : si deve cioè ammettere che 
dal polmone ammalato, partano continuamente 
stimoli, che, per le vie afferenti del simpatico, 


mediante i rami comunicanti con il plesso cer¬ 
vicale superficiale, si portino alle radici spinali, 
indi ai centri grigi dei rispettivi centri midol¬ 
lari, ove arrivano pure gli stimoli sensitivi, pro¬ 
venienti dalla superficie cutanea della stessa fossa 
sopraclavicolare minore. 

Questi stimoli abnormi, provenienti dal polmo¬ 
ne, all’opposto delle vere e proprie sensazioni ri¬ 
flesse, non saranno avvertite dalla coscienza e 
serviranno solo a modificare la soglia di eccita¬ 
bilità di quegli stessi centri midollari, con i quali 
sono in connessione le fibre nervose, che inner¬ 
vano la regione carotidea. 

L’aumento di eccitabilità dei suddetti centri 
potrà raggiungere tal grado, che anche stimoli 
normalmente inefficaci ( subminimali), portati 
sulla cute della regione sopraclavrlcolare minore, 
saranno avvertiti, coirne senso di pressione, o di 
fastidio o di vero dolore a seconda del grado dt 
modificazione della soglia. 

Nella sua patogenesi adunque il segno da me 
illustralo, dev’essere considerato allo stesso modo 
degli altri piccoli segni, già da Boeri e da altri 
descritti. 

Chioggia, 20 febbraio 1925. 
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ne médicale, n. 33, 1896. 


W Interessantissima pubblicazione: 

Dott. Prof. ACHILLE CAPOCROSSI 

Docente di Patologia Medica nella R. Università di Roma 
Medico Primario e Direttore dell’Ospedale Civile « Mazzoni » 

di Ascoli Piceno. 

Concetto e Diagnostico della Tisi iniziole. 

Riportiamo il giudizio recentemente espresso su questo volu¬ 
me, dal Chiar.mo prof. Fabio Rivalta: 

« In questa monografia, oggi indispensabile per ogni medico 
che voglia rapidamente mettersi a giorno sulle ultime scoperte 
relative alla tubercolosi sono esposte in modo perfetto e com¬ 
pleto le moderne teorie che del tutto hanno modificato i criteri 
già dominanti sulla patogenesi e sulla cura di questa malattia. 
L'autore ha svolto con molta competenza e con sintesi efficace 
tutto l’argomento della infezione tubercolare primitiva infan¬ 
tile in stretto 'rapporto colla tubercolosi polmonare dell’adulto 
e relativi stadi ed esiti. Non manca un cenno sull’importante 
fenomeno di Koch, sull’allergia, sulle tubercoline e sulla rein¬ 
fezione e superinfezione. L’autore svolge pure in modo com¬ 
pleto i quadri clinici delle forme acute e croniche indugian¬ 
dosi sopratutto sull’importante argomento dei primi sintomi 
della tisi incipiente ed infine accenna anche all’esame obbiet¬ 
tivo generale e alle ricerche di laboratorio e delle reazioni 
umorali. 

Il libro non è molto voluminoso e si legge col massimo inte¬ 
resse poiché indica al medico pratico tutti quei principii fon 
damentali che oggi hanno finito per dirigere la cura specifica 
jmmuno-biologica di questa funest i e diffusa malattia ». 

Un volume in-8, di pag. IV-S:j. nitidamente stampato su carta 
distinta, con elegantissima copertina, prezzo L. IO. Per * 
nostri abbonati sole L- 8.7 5 franco di porto. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina, n. 14 - Roma. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Vaccinazione antitubercolare preventiva. 

Prof. Carlo Benedetti 

medico primario di profilassi antitubercolare 

al Comune di Roma. 

La lotta contro la tubercolosi segue sempre più 
intensamente il suo orientamento verso un indi¬ 
rizzo igienico-sociale, come quello che per comu¬ 
ne consenso è finora considerato l’unico mezzo 
per opporsi efficacemente al grave flagello. 

Contemporaneamente medici di altissimo valore 
vanno febbrilmente ricercando un mezzo che pos¬ 
sa nel modo più semplice, più rapido, più coiti. 
pleto ed economico rendere l’organismo umano 
inattaccabile dal bacillo infettante. 

È merito della scuola di Maragliano l’aver ini¬ 
ziato questi studi, i quali, secondo l’affermazione 
dell'illustre clinico italiano, e di molti suoi al¬ 
lievi e seguaci, avrebbero portato alla conclusione 
sperimentale, e clinica che si è riusciti ad otte¬ 
nere il desiderato mezzo immunizzante, che di¬ 
fenda l’uomo dalla tubercolosi. 

È mancata però la conferma e l’universale con¬ 
senso per il disinteresse o lo scetticismo di me¬ 
dici sia all'Italia che all’estero, scetticismo in par¬ 
te giustificato dal fatto che i risultati pratici pos¬ 
sono avere la loro conferma indiscutibile e pa¬ 
tente, solo dopo un lungo periodo di anni, men. 
tre che l’esperienza di laboratorio e cliniche non 
sono cose largamente suffragate da ritenere ri. 
solfo in un modo o in un altro l’interessante' 
problema 

Il vaccino preventivo di Maragliano è rappre- 
sentato da bacilli di Koch uccisi al calore, che 
vanno iniettati per via ipodermica nei neonati. 
Questo vaccino è assolutamente innocuo e secon¬ 
do le statistiche forniteci dal Maragliano stesso 
avrebbe tale potere immunizzante, da essere atto 
alla prevenzione della tubercolosi. 

D’altra parte il prof. Calmette, in una Comuni¬ 
cazione fatta all’Accademia di Medicina di Fran¬ 
cia il 16 giugno 1925, confermava la scoperta di 
un suo vaccino preventivo, già annunziato fin dal¬ 
l’anno precedente per gli animali, suffragata da 
prove sperimentali, secondo lui inconfutabili. 

Nel 1906-7 le esperienze di Calmette e C. Guérin 
sulle reinfezioni bacillari negli animali già con. 
taminati, dimostrano che poteva esistere un”im- 
munità antitubercolare legata alla presenza nel¬ 
l’organismo immune di qualche elemento bacil¬ 
lare allo stato di Anta latente, e che poteva riu¬ 
scire patogeno solo se cause varie fossero riuscite 
a ridestarne la virulenza. 


In analogia con quanto Pasteur aveva ottenuto 
per l’infezione carbonchiosa, riuscendo a trasfor¬ 
mare il virus in vaccino, Calmette, partendo da 
un bacillo di origine bovina estremamente vi¬ 
rulento (alla dose di 3 milligr. per iniezione en¬ 
dovenosa causava una tubercolosi miliare acuta 
in 4.5 settimane nei vitelli di 4-6 mesi) era riu¬ 
scito, nel lungo periodo di 13 anni con 230 cul¬ 
ture successive su terreno alcalino di bile di bove, 
a sopprimere completamente ed ereditariamente 
le proprietà tubercoliniche del bacillo, che con-, 
servava solo quel tanto di tossicità capace di 
stimolare la formazione di anticoipi. 

Questo bacillo vaccino, denominato da Calmette 
BCG (Bilie Calmette Guérin), è, secondo lui, as¬ 
solutamente inoffensivo, qualunque sia la via 
per la quale viene introdotto nell’organismo. 

Prove sperimentali sui bovini, sulle scimmie 
(Istituto Pasteur a Kindia), sui vitelli (568 in Fran¬ 
cia, nel Belge 184, nei Paesi Bassi 415, in In¬ 
ghilterra 311), hanno dimostrato l’assoluta inno¬ 
cuità del vaccino, oltre all’efficacia immuniz¬ 
zante. 

Fin dal giugno 1924, i risultati delle prove spe¬ 
rimentali autorizzarono Calmette ad applicare sen¬ 
za inconvenienti e senza rischi il vaccino in bam¬ 
bini neonati esposti al contagio familiare. 

Il vaccino (un centigrammo di coltura vivente 
emulsionato in 2 cmc. di liquido glicerinato) vien 
fatto ingerire in un piccolo cucchiaio di latte, 
mezz’ora prima della poppata al 4°, 6°, 8°, o al 
5°, 7°, 9° giorno dalla nascita. 

Dal 1° luglio 1.924 al giugno 1925 sono stati vac¬ 
cinati 2070 neonati in tutta la Francia e nel Bel¬ 
gio; di questi, solo *di 423 si hanno notizie pre¬ 
cise con vaccinazione avvenuta tra il luglio e il 
dicembre 1924, e che rimonta perciò a più di 
6 mesi. 

Di questi 423, il 32 % (137) sono rimasti esposti 
al contagio familiare e 86 rimasero con la madre 
tubercolotica. 

Nessuno di questi, fino al 1° giugno 1925, pre¬ 
sentarono il più piccolo disturbo per l’ingestione 
del vaccino, nè mai affezioni presunte tuberco¬ 
lotiche. 

Vi fu una mortalità generale per malattie non 
tubercolari nel 7 %, e solo per malattie che pos¬ 
sono sospettarsi tubercolari il 0.5 %. 

Questi dati vanno messi in confronto con quelli 
della mortalità media in Francia negli anni 1906- 
1913; 1921, in nati vivi, rispettivamente del 12.5 %, 
11.6 %. 

Il vaccino di Calmette è stato poi applicato in 
506 bambini annamiti sotto il controllo di medici 
coloniali nell’Africa Occidentale francese, dal 14 
maggio 1924 all’8 maggio 1925; altri 218 lattanti di 
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razza nera sono stati vaccinati senza il minimo 
incidente e perfettamente sani, pur restando al¬ 
cuni di essi in ambienti infetti. 

Ora, per ordine del Ministro delle Colonie tutte 
le giovani reclute indigene dell’Africa Occiden¬ 
tale, del Madagascar e dell’Indocina, destinate in 
Francia e nell’Africa del Nord, saranno vaccinate. 

Questi sono i dati di cui allo stato presente di¬ 
sponiamo, fornitici personalmente dal prof. Cal- 

mette, per una possibile valorizzazione del suo 
vaccino. 

Senza entrare in dettagli di discussioni, che 
non si addicono all’altezza scientifica ed umanità, 
ria dell’argomento, specie quando si tratta di ri¬ 
ferire risultati di studi di personalità cosi emi¬ 
nenti che illustrano il rispettivo paese, e che ono¬ 
rano così altamente la scienza, vogliamo subito 
domandarci: 

il vaccino Calmette offre pericolo o rischio per 
chi lo ingerisce? 

Le prove sperimentali eseguite con la massima 
serietà lo escluderebbero: si tratta di un bacillo 
che ha perduto, attraverso 230 passaggi, per il 
periodo di 13 anni, la propria attività morbosa 
tubercoligena anche ereditariamente, e che nume, 
rose esperienze in più specie dì animali facilmen¬ 
te tubercolizzabili, hanno dimostrato incapace di 
riacquistare comunque il minimo grado di viru¬ 
lenza. 

Analogia con altri virus vaccini lo confermereb¬ 
bero. La convinzione della completa innocuità del 
vaccino Libato è in Calmette così assoluta, che 
il prof. Salimbeni dell’Istituto Pasteur, mi affer¬ 
mava che aveva egli fatto vaccinare col B C G una 
sua nipotina testé venuta alla luce. 

Lo stesso Salimbeni, che è un illustre batterio¬ 
logo italiano, mi ricordava lo scetticismo -e le 
accuse fatte sulle prime alla cura antirabbica di 
Pasteur, che veniva accusato di dare la rabbia 
all’uomo. 

Lo stato attuale delle nostre conoscenze ci au¬ 
torizza dunque a ritenere che il B C G sia inno¬ 
cuo- gli studi ulteriori potranno meglio confer. 
marlo. 

Il vaccino Calmette ha realmente potere immu¬ 
nizzante? 

Calmette, ritenendo che i bacilli morti non aves¬ 
sero fino ad ora condotto ad alcun risultato sod¬ 
disfacente quali mezzi immunizzanti, riferiva al 
potere residuale di tossicità del bacillo, in sim¬ 
biosi con la cellula organica, la possibilità di dar 
luogo alla produzione di anticorpi vaccinanti. 

La prima obbiezione che dobbiamo analizzare è 
quella che riguarda il fatto se realmente il B C G 
ingerito è come tale assorbito, e possa, soffer¬ 
mandosi vivo nelle glandole mesenteriche o in 


altra parte dell’organismo, esplicare quella fun¬ 
zione simbiotica che il Calmette gli attribuisce. 

Che i microrganismi patogeni e non patogeni, 
riescano ad attraversare le barriere gastroenteri. 
che è questione ormai risolta in senso positivo; 
tutto sta a vedere se questo avvenga per il B C G 
in via eccezionale, o sia la regola, poiché il mec¬ 
canismo della formazione di anticorpi ' prodotti 
dalla simbiosi bacillo-cellulare della residuata tos¬ 
sicità del bacillo stesso, potrebbe perdere terreno 
se solo qualche bacillo riuscisse a sfuggire Fazio¬ 
ne letale dell’insieme delle barriere protettive ga¬ 
stro-intestinali, mentre la maggior parte di essi 
venisse a soccombere. 

E allora, se così fosse, e il B C G avesse reai. 
mente un’azione vaccinante, questa la dovrebbe 
non alla sua attività vitale, ma ai suoi materiali 
organici di decomposizione. 

Il meccanismo immunitario verrebbe ad essere 
spostato verso la concezione di Maragliano, con 
la differenza che sarebbe superfluo affrontare le 
suscettibilità del pericolo infettante del bacillo 
vivo, se l’immunità fosse conseguibile con ma-* 
feriali del bacillo morto. 

Gli studi di Maragliano e la sua scuola hanno 
pur dimostrato sperimentalmente che i bacilli 
morti hanno potere immunizzante sia introdotti 
per via par enterica, che per via gastrica. 

Questo è confermato malgrado il parere di Cal¬ 
mette dagli studi di Madsen che immunizza i ca¬ 
valli e vitelli non solo con bacilli avirulenti, per 
avere un siero antitossico, ma anche con quelli 
morti. 

I prodotti bacillari, come tutte le albumine, per 
l’azione di fermenti che gli antigeni in genere pro¬ 
ducono attivamente, subiscono un processo dige¬ 
stivo disintegrativo: la disintegrazione del corpo 
batterico porta alla formazione di polipeptoidi che 
vanno a far parte integrale costitutiva della cellu¬ 
la, a cui conferiscono resistenza organica inumi, 
nitaria contro il bacillo da cui derivano, poiché 
queste albumine conservano la loro specificità co¬ 
me è dimostrato che la conservano anche prodotti 
proteici inferiori, come le sostanze amino-acide. 
Gli anticorpi che si formerebbero dalla simbiosi 
bacillo-cellulare — secondo Calmette — verrebbero 
a cessare con la morte e l’eliminazione del bacil¬ 
lo, donde la cessazione dello stato immunitario, 
mentre la cellula organica conserverebbe più a lun¬ 
go secondo Maragliano ereditariamente la sua re¬ 
sistenza difensiva dopo la sua integrazione biolo¬ 
gica con i prodotti batterici immunizzanti. 

II meccanismo immunizzante rapido per l'indi¬ 
viduo sarebbe verificabile dopo l’iniezione ipoder. 
mica dei prodotti batterici; quello lento ma sta¬ 
bile che si verifica prevalentemente per via ga- 
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strica, sarebbe quello destinato ad immunizzare 
la razza, come avviene per la maggior parte di so¬ 
stanze nocive, contro le quali l’organismo umano 
naturalmente si immunizza. 

In tali termini è impostata la genesi della im¬ 
munità attiva che i due sistemi di vaccinazione 
conferiscono.. 

Circa poi alla notorietà e all’applicazione del 
due sistemi, voglio notare che lo scetticismo e la 
poca fiducia che riscuote annesterò il vaccino di 
Maragliano, non sono certo maggiori di quanto 
riguarda il metodo di Calmette che, per quel che 
mi consta, salvo nel Belgio (dove il medico del 
Dispensario Alberto ed Elisabetta, mi ha riferito 
essere stato possibile solamente e con grandi diffi¬ 
coltà applicarlo a 12 bambini), in Germania, in In¬ 
ghilterra e in Danimarca, ancora non viene usato. 

Il Calmette gentilmente mi disse che avrebbe 
messo molto volentieri a disposizione di un bat¬ 
teriologo, che il governo italiano volesse inviare 
all'Istituto Pasteur, il suo laboratorio per gli stu¬ 
di necessari alla preparazione del vaccino, che 
ha bisogno di una sempre recente preparazione 
(10 giorni). 

La conclusione a cui interessa giungere è quella 
che riguarda la domanda se sia possibile conferire 
l immunità attiva all'uomo con un vaccino che lo 
preservi dalla tubercolosi. 

Allo stato attuale dobbiamo attendere che ulte* 
riori studi di laboratorio, e una lunga e docu¬ 
mentata esperienza clinica ci dimostrino il valore 
pratico dei tentativi finora eseguiti. 

Certo che nei riguardi del vaccino Calmette 
l'esperienza clinica dei 400 casi seguiti sui 2000 
vaccinati è troppo poca cosa, sia per l’esiguità 
del numero e per la brevità del tempo di osser¬ 
vazione, sia anche perchè non sono noti i ri¬ 
sultati dei 1600 che pure furono vaccinati. 

Quello che pare accertato è che tanto il vaccino 
Maragliano, quanto quello di Calmette, possono 
applicarsi senza apprensione alcuna, e ciò è im¬ 
portante per sentirci incoraggiati a studiare e a 
sperare. • 

W Importantissima pubblicazione: 

Dott. Prof. GUIDO MENDE8 

Docente d! Patologia Medica nella R. Università di Roo* 
Direttore del Sanatorio della C.R.l. « Cesare Battisti » 

Tubercolosi e Sanatori. 

(Trattamento Igienico-dietetico) 

Prefazione del Prof. Sen. A. LUSTIC. 

Un volume in-8, di pag. IV-72, con 16 figure intercalate nel 
testo (N. 2) delle nostre Monografie medico-chirurgiche 

d’uitualità,. nitidamente stampato su carta semipatinata e con 
elegantissima copertina. Prezzo L. 1 O. Por i nostri abbonati 

•ole L. 8.7 5. 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI, Via 
Sistina, 14 - Roma. 


RIVENDICAZIONI. 

Eziologia del tifo esantematico. 

Riceviamo : 

Illustre Sig. Direttore, 

Leggo a pag. 1298 del fasc. 37 (14 seti. 1925) della 
Sezione pratica del Policlinico una nota riguar¬ 
dante la scoperta del germe del tifo esantematico 
fatta da S. Kusama, S. Yothioka ed R. Audo e 
riportata dal The Jap. mied. World (15 die. 1924). 

Codesti autori avrebbero coltivato un germe assai 
simile alla Rikettsia Prowazeki , che, col Giemsa, 
assume il colore della cromatina nella zona cen¬ 
ti ale ed un colore bluastro nella zona periferica. 

Ciò costituirebbe una buona conferma a quanto 
io feci rilevare a pag. 932 del fascicolo Vili, 
1919, del Giorn. di Med . militare , nel quale, in un 
articolo avente per titolo: Contributo alla diagnosi 
del tifo petecchiale, scriveva: 

« L’esame del sangue è del più grande inte- 
« resse... Tingendo col Giemsa, e tenendo per 
« 24 ore al termostato, qualche volta nel proto- 
« plasma dei polinucleari si notano cumuli di gra- 
« nuli, cocciformi, piccolissimi, tinti in rosso; 
« due volte riscontrammo tali cumuli liberi ed 
« avvolti come in una sottilissima glia lievissi- 
« mamonte tinta in azzurro. Non possiamo dire 
« quanto codeste formazioni possano ricordare 
« analoghe forme descritte di recente in altre 
« infezioni e che rientrano nel tipo ancora in- 
« certo dei clamidozoi di Prowazek ». 

Appare ben chiaro che l’oscura etiologia del 
tifo esantematico, se per opera degli autori giap¬ 
ponesi trova buon argomento di chiarificazione, 
ebbe però nel sottoscritto il primo assertore di 
una verità, i cui dettagli, come avviene in tutte 
le questioni biologiche, non potevano venir per¬ 
fezionati se non col tempo. 

Se i risultati ottenuti dai suddetti autori avran¬ 
no ulteriore conferma, vi è fin da adesso da pen¬ 
sare che, data la scarsezza del reperto di tali 
germi nel sangue, pur constatati dal sottoscrit¬ 
to, occorra meglio studiare Yhabitat elettivo di 
essi nell’uomo malato. 

Per mio conto, data l’importanza dei fenomeni 
nervosi nel tifo, insemenzai allora sangue delle 
vene in emulsioni agar-cervello, in pezzetti di 
cervello con o senza aggiunta di glicerina. 

« I risultati sono stati negativi; soltanto in un 
« caso riscontrammo lo sviluppo di minutissimi 
« corpuscoli cocciformi tingibili -con i comuni co- 
« lori e prendenti il rosso con il Giemsa ». (pa¬ 
gina 937, 1. c.). 

Ma quanti lavori italiani vengono ignorati da 
autori stranieri e... anche italiani! 

Prof. Rosolino Ciauri. 
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COMMENTI. 

Per i limiti della profilassi chininica. 

Al cìott. Arnaldo Lustgnoli. 

Con l'usuale brio elevato il collega 'Lusignoli, 
che da anni segue intelligentemente i risultati 
della profilassi e della cura della malaria, nel 
fase. 39 di questo periodico proclama, con visibile 
compiacimento, quella fusione dei procedimenti, 
predicati dai nostri maestri Celli e Grassi, che 
in un primo tempo ad essi e poi a rispettivi non 
disinteressati seguaci pareva impossibile. 

La conciliabilità delle premesse, che i maestri 
già coll’andar del tempo, ligi com’erano ai ri. 
sul tati degli esperimenti, andavano modificando, 
secondo il Lusignoli porterebbe ad un indirizzo, 
allettante in teoria, ma che, secondo me, nell’ap¬ 
plicazione presenta la stessa pecca di dare esclu¬ 
sivismo delle idee che vorrebbe conciliare. 

La profilassi chininica, dice il Lusignoli, venga 
tralasciata, dove la malaria è lieve, perchè dan- 
no sa; è necessaria invece, per farla diventare 
lieve, dove la malaria è grave. 

Sorvoliamo sulla gravità e spesso perniciosità, 
favorita da tante circostanze estranee ai plasmodi 
della malaria ed in cui à necessaria una profi¬ 
lassi ben più complessa della medicamentosa e 
deH’immunitaria. Ma come deve comportarsi il 
medico dove la malaria non è più lieve, e non 
si può dire ancora grave? 

Nella delimitazione stessa e nella presunzione 
della zona malarica, voluta dalla legge, parecchi 
sono gli scogli per dichiarare un tratto sì o no 
e se con lieve o con grave malaria. 

Il paludismo grave poi non « infierisce » conti¬ 
nuamente, mentre la profilassi deve entrare in 
azione prima e appunto perchè tale gravità non 
si raggiunga. 

Non dimentichiamo che dall’erudita « Storia 
della malaria », opera postuma del Celli apparsa 
in questi giorni, si conferma lo spiccato anda¬ 
mento ciclico della malaria avanti e dopo le 
scoperte sulla sua trasmissione e terapia senza 
che la scienza abbia pouto dilucidare o mettere 
in dubbio tale fenomeno. 

Nelle svariate e talora peripatetiche discussioni 
avute in quei tempi alle volte col Celli, alle volte 
col Grassi o, per meglio dire, nelle timide mie 
obbiezioni, le sole che permettessero l’appassio¬ 
nato e avvincente discorrere di entrambi, ed al¬ 
l’uno ed all’altro dichiaravo come per arrivare a 
risultati probatori dovevo seguire non solo gli 
ammaestramenti in discorso ma anche quelli del¬ 
l’assente’: tutti erano dr difficile esecuzione com¬ 
pleta ed estesa. Ed essi stessi, che controllavano 


di persona con lunghi, estenuanti sopraluoghi i 
più lontani esperimenti, incitandomi ad una per¬ 
severanza degna della grande missione, ricono¬ 
scevano che sia la profilassi chininica, come la 
meccanica andavano perfezionate e se non ese¬ 
guite con intelligenza, anzi con scienza e con 
lunga perseveranza, erano più che , inutili, dan¬ 
nose. 

La divergenza dei due maestri, come non mi 
pare risalti abbastanza dalle parole del Lusignoli. 
era sui primi nel voler dare soverchiante peso 
ad un modo di profilassi e troppo poco, senza 
escluderlo, ad un altro. 

In realtà ora, e ancor più per certo nell’avve- 
nire, si va controllando di qual grande valore sia 
la difesa meccanica; così come l’osservazione di 
questi ultimi tempi portandoci ad aumentare le 
dosi profilattiche consigliate dal Celli non infir¬ 
ma, ma anzi accentua l’importanza della profi¬ 
lassi da lui preferita. 

Anche nel recentissimo Congresso internazio¬ 
nale dei malariologi non si è chiarita l’azione 
del chinino, se antiplasmodico o difensore degli 
eritrociti o eccitante i poteri immunitari dell’or¬ 
ganismo: in ognuna delle ipotesi però viene ad 
essere giustificato l'aumento che l’investigazione 
nostra insegna di portare nelle dosi del chinino 
profilattico a 0,80-1 gr. in serie discontinua. 

Allora, si dirà, arriviamo a dosi quasi curative. 
Precisamente: all’atto pratico siamo sempre alia 
relatività delle cose; si tratta di elevare i limiti 
di difesa contro la frequentemente inevitabile pun 
tura d’anofeli infetti. Come ogni zona a malaria 
lieve per molteplici circostanze — anche solo per 
maggiore agglomeramelo temporaneo di indivi¬ 
dui da zona infetta — può diventare luogo di 
forma grave, così ogni candidato alla malaria 
per parecchi motivi può diventare malarico leg¬ 
gèro o grave. 

Per concludere, son ben d’accordo col Lusignoli 
che il malarico va curato, come insiste l’Ascoli, 
a lungo con dosi più forti di quelle usate per 
l’addietro (specie se si ricorre ai succedanei), di 
chinino. Ma non si trascuri che davanti al me¬ 
dico non vi è la malaria, bensì il malarico; quin¬ 
di da principio non limitarsi alla terapia, agire 
contro le deficienze organiche e per una migliore 
nutrizione e per un più valido funzionamento 
dell’organismo. 

Se tutto ciò va fatto, oltre a tutti gli altri pre¬ 
sidi, e dove vi è la malaria grave e dove v> è la 
lieve, pure in esse non possiamo esimerci, se e 
quando lo si può perseguire, da una seria profi¬ 
lassi chininica colle dosi più su indicate. Credo 
che con ciò, nel modo migliore per ora, limite¬ 
remo molto i casi che il Lusignoli indica come 
generatori di malaria cronica. 
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La mancata sorveglianza, la difettosa esecuzio¬ 
ne, 1 errata o poco approfondita diagnosi, la cura 
incongrua e breve, la trascuratezza nostra nel- 
1 informarci sulle località di provenienza e di 
destinazione non sono imputabili alla mancata 
azione della profilassi. 

Anche con questi miei reverenti rimarchi credo 
che gli spiriti magni dei maestri aleggino beni¬ 
gnamente intorno alle nostre investigazioni. Se 
lo spirito di Guido Baccelli deve insuperbire quan¬ 
do noi da forse manchevoli, ma spassionate os_ 
servazioni cerchiamo di stringere cliniche con¬ 
clusioni, dai loro sepolcri agresti le spoglie dt 
Angelo Celli e di Battista Grassi devono quie¬ 
tarsi pel profitto che dai loro diversi indirizzi noi 
otteniamo, onde proseguire lo stesso loro identico 
apostolato. * 

Dott. V. E. Ovazza. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA DIGERENTE. 

La sifìlide dello stomaco. 

P. A. Hartwell. Ann. of Surg ., 1925, aprile). 

Traendo pretesto da un caso personale di pro¬ 
babile lesione sifilitica dello .stomaco, in cui 
però l’esame istologico mostrò la natura sempli¬ 
ce dell’ulcerazione, l'A. fa una interessante ri. 
vista critica deirargomento, esaminando i casi 
pubblicati, sia dal punto di vista clinico, che 

anatomo-patologico. 

Il primo lavoro serio sulla sifilide gastrica è 
di Chiari (1891), che può raccogliere solo ? casi 
con diagnosi ben provata. Questa deve essere 
basata sull’esame istologico. Ed esso dimostra 

come la sifìlide gastrica sia un’affezione molto 
rara. 

Lo stesso Chiari su 23 autopsie di sifilitici trovò 
solo 2 casi di sifìlide dello stomaco. 

Il criterio terapeutico, come mezzo diagnostico, 
non è qui sufficiente. ' 

Dall’esame di tutti i casi pubblicati di sifìlide 
gastrica (e sono oggi alcune centinaia)’ l’A. trova 
che solo in 25 esistono criteri sufficienti, perchè 
la diagnosi possa essere ritenuta esatta. 

Solo in un caso, quello di Me Nel (1922), fu 
possibile dimostrare la presenza dello spirochete 
pallido nelle sezioni. 

Tutto induce a ritenere che lo spirochete non 
trovi nello stomaco un mezzo favorevole al suo 
sviluppo. Secondo Chiari le lesioni luetiche dello 
stomaco possono essere dirette o indirette. Le 
prime consistono nella presenza di gomma o dì 
infiltrazioni flogistiche non ben caratteristiche. 


Le seconde in emorragie, dipendenti sopratutto 
da lesioni luetiche del fegato. 

Le gomme si iniziano nella sottomucosa, e gra¬ 
dualmente invadono gli altri strati: ne conse¬ 
guono ulcerazioni, e quindi processi cicatriziali. 
La causa dell’ulcerazione va spesso cercata nella 
obliterazione dei vasi, e consecutiva necrosi. La 
ulcerazione ha sede più spesso sulla faccia po¬ 
steriore dello stomaco, verso la piccola curvatu¬ 
ra; è spesso molto ampia. 

Molto frequentemente le ulcerazioni sono multi¬ 
ple, e lo stomaco presenta ispessimenti notevoli e 
diffusi delle pareti, anche a distanza dell’ulcera. 
Qualche volta si trovano gomme non ulcerate 
(Graham, Stolper, ecc.). 

Clinicamente i pazienti danno l’impressione di 
avere piuttosto una lesione neoplastica dello sto¬ 
maco che una lesione ulcerativa semplice. Anche 
perchè Tipo- o l’anacidità è assai frequente. 

Gran parte delle osservazioni pubblicate come 
sifilide dello stomaco sono basate su questi dati: 
\Y. R. positiva; ipo. o anacidità; deformità dello 
stomaco a clessidra o con un netto distacco fra 
parte sana e malata; un grado di emaciamento 
non corrispondente alla gravità delle lesioni ri¬ 
scontrate radiograficamente; miglioramento con la 
cura specifica. 

In molti dei casi, in cui consecutivamente fu 
fatto l’esame istologico, la diagnosi di sifìlide 
dello stomaco non fu confermata. 

A. Chiassertni. 

Tumori benigni dello stomaco. 

(Ch. Higgius. Ann. of Surg., maggio 1925). 

Il caso riferito dall’A. ha un certo interesse 
per il fatto che la paziente aveva vomitato un 
piccolo tumore peduncolato, che all’esame isto¬ 
logico si dimostrò essere un adenoma poliposo. 
Era stato quindi possibile fare la diagnosi prima 
dell’operazione. La quale, eseguita da Orile, di¬ 
mostrò solo una chiazza emorragica in corri¬ 
spondenza della regione pilorica. 

L’A. prendendo occasione da questo caso, ri¬ 
vede brevemente la letteratura che concerne le 
neoplasie benigne dello stomaco, ricordando che 
il primo caso di tumore poliposo dello stomaco 
fu pubblicato da Cruveilhier nel 1849. 

La classificazione, che sembra valere anche oggi, 
è quella di Menetrier. 

1; Polipi, gè unici, sono per solito localiz¬ 
zati nella regione pilorica, e sono più voluminosi 
dei polipi multipli, che più spesso colpiscono la 
parte mediana dello stomaco. La neoplasia può 
aver origine dal fondo delle ghiandole, o dai 
dotti, e, in quest’ultimo caso, contiene spesso del¬ 
le piccole cisti ed ha un aspetto lobulato. Sono 
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stali descritti anche polipi derivanti dalle ghian¬ 
dole di Brunner (in eterotopia). 

2) Lipomi. Originano dalla sottomucosa, e 
erescono, o verso la mucosa, o verso la sierosa. 
Colpiscono più spesso la parte mediana dello 
stomaco. 

3) Osteomi. Sono rari. Si tratta di solito di 
fibromi ossificati. 

4) Adenomi. Si tratta di solito di adenomi po- 
liiposi (v. I). 

5) Cisti. Sono di solito piccole, e apparten¬ 
gono quasi sempre al tipo delle cisti da riten¬ 
zione. 

6) Miomì. Descritti per primo da Morgagni nel 
1762. Solitari o multipli; si trovano di preferenza 
verso il cardias o lungo la grande curvatura. 
Talora assumono un volume notevole (5400 gr. 
nel caso di v. Erlach). 

7) Mixomi. Sono tumori molto rari. Un caso 
ne è stato pubblicato da Hausemann. 

8) Fibromi. Sono di solito multipli e localiz¬ 
zati nella regione pilorica; possono essere sessili 
o peduncolati. 

9) Linfadenomi. Si trovano nella mucosa vi¬ 
cino al cardias, come piccole tumefazioni spor¬ 
genti in cavità. Sono molli, lisci, di color bianco 
latteo. 

I tumori benigni dello stomaco possono non 
dar sintomi, o causarne svariati a seconda della 
grandezza, della sede, del grado di vascolarizza¬ 
zione. 

Non hanno sintomi propri caratteristici, a meno 
che il tumore, o parte del tumore, non vengano 
emessi col vomito come nel caso dell’A. Meyer 
richiama l’attenzione sul fatto che nei tumori 
gastrici benigni il vomito contiene grandi quan¬ 
tità di muco, e somiglia ad albume d’uovo. An¬ 
che i roentgenogrammi sono di scarso sussidio 
diagnostico (Carman). 

Si può concludere che la diagnosi può essere 
« sospettata » per esclusione. 

(Nella classifica riportata dall’A. non sono men¬ 
zionati i neurofibromi, e i cosidetti « neurino- 
mi ». N. d. /?.). 

A. Chiasserai. 

Delle ulcere recidivanti postoperatorie 

(comunemente dette «ulcere peptiche»). 

(Delore e Greyssel. Journ. de Chir., n. 4, 1925). 

Gli AA. apportano una statistica personale di 
25 casi di ulcera peptica post-operatoria osservate 
in 21 malati di cui alcuni presentarono più volte 
recidiva. Quasi tutti i malati erano stati operati 
da loro per il primo intervento. Nel computo sono 
compresi due o tre casi di ulcere recidivanti con 
sede gastrica cui danno sempre il nome di post¬ 


operatorie perchè si sono formate in una nuova 
sede dall'ulcera primitiva. Dalla statistica risulta 
evidente una predominanza nell’uomo, fatto già 
osservato dal Gosset e che viene messo in rap¬ 
porto con il maggior numero di interventi per 
ulcere nell’uomo. L’età oscilla fra i 40 e 70 anni 
rilevando da altre statistiche un caso di ulcera 
digiunale perforata in un bambino di 4 mesi one¬ 
rato per stenosi congenita del piloro. 

Una grande importanza hanno la sede, la na¬ 
tura e la modalità dell’intervento per l’etiologia. 
Mentre secondo Gelas la lesione primitiva deve 
essere sempre pilorica, gli AA. hanno potuto os¬ 
servare un caso dopo ulcera della piccola curva¬ 
tura ed un altro dopo ulcera nettamente duode¬ 
nale. In rapporto alla modalità dell’intervento 
hanno osservato casi dopo gastro-pilorectomia, 
dopo gastro-gastrostomia, gastro.digiunostomia ad 
Y, gastro-enterostomia posteriore potendo così due 
che l’ulcera non è strettamente legata ad una 
particolare tecnica operatoria. 

La frequenza nei loro casi concorderebbe con 
la statistica di Mikulicz del 2,50%, ma probabil¬ 
mente i casi sono più frequenti. 

Nella maggior parte dei casi l’ulcera ha sede 
nell’orifizio gastro-digiunale. Quando ha sede nel¬ 
la piccola curvatura non si può distinguere da 
un’ulcera primitiva. La forma digiunale pura è 
molto frequente e può avere sede ad 1-2 cm. dallo 
stoma, nell’ansa efferente, raramente sulla affe¬ 
rente. L’ulcera gastro-digiunale, la più frequente, 
si presenta unica o qualche volta multipla ed ha 
l’aspetto delle ulcere gastriche. Molte volte l’ul¬ 
cera presenta delle lesioni di complicanza come 
la perforazione in peritoneo libero, la peritonite 
incistata per perforazione in mezzo ad aderenze 
e che può essere seguita dalla formazione di un 
ascesso retroparietale e da una fistola gastro¬ 
cutanea. Ciò avviene specialmente nella gastro- 
enterostomia anteriore. Con l’applicazione della 
g. e. posteriore è più facile la fìstolizzazione del¬ 
l’ulcera nel colon che quindi può essere digiuno- 
colica o gastro-colica. Le lesioni istopatologiche 
sono identiche a quelle di un’ulcera primitiva; 
solo si avrebbe uno sviluppo considerevole del 
plesso di Auerbach che non si trova nelle ulcere 
normali. 

Riguardo alla patogenesi non si può incolpare 
la tecnica col materiale di sutura, i bottoni per 
anastomosi, i clamps, che al massimo potranno 
avere influenza su un terreno favorevole, poiché 
molte volte la comparsa dell’ulcera è tardiva 
(come si sa fino a 12 anni dopo l’intervento). Cosi 
per il metodo hanno lo stesso valore la g. e. 
anteriore, quella ad Y, quella posteriore. Gli AA. 
hanno riscontrato 2 ulcere dopo g. e. ad Y con- 
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tro 22 con g. e. posteriore e così non credono che 
abbia importanza rattezza della bocca anastomo- 
tica, la larghezza, la lunghezza dell’ansa, l’esclu¬ 
sione duodenale associata. .L’ulcera si trova dopo 
g. e. ed anche dopo gastro-pilorectomia estesa. 
Credono quindi che si tratti di recidiva di ulcera 
per una causa di ordine generale più che di un 
dettaglio di tecnica o una deposizione locale. 

Xè l’iperacidità gastrica, nè la stasi spiegano 
la patogenesi per cui resta ad ammettere una 
malattia ulcerosa che produce la seconda ulcera 
come ha prodotta la prima, una diatesi ulcerosa, 

I traumatismi, le irritazioni locali possono favo¬ 
rire lo sviluppo delle recidive ma non sono la 
causa necessaria come un trauma nel ginocchio 

non è la causa di un tumore bianco di tale arti- 
colazione. 

Si possono riscontrare varie forme cliniche: una 
forma perforante semplice, una forma con pia. 
strone di peritonite localizzata ed una forma di 
fistola digiuno-colica: ma la forma più comune 
è quella cronica semplice. In essa si hanno come 
sintomi: dolori precoci o tardivi dalla ingestione 
dei cibi ed anche il dolore della fame come nel¬ 
l'ulcera duodenale, con sede a sinistra della linea 
mediana verso l’ombelico, con irradiazioni dor¬ 
sali, alla spalla sinistra, separati da intervalli li- 
beri, vomito, ematemesi, decadimento profondo 
delle stato generale con persistenza dell’appeti¬ 
to. Come segni fìsici oltre il dolore provocato si 
può trovare uno stomaco grande con stasi e guaz¬ 
zamelo a digiuno, una tumefazione a piastrone 
da peritonite adesiva. Radioscopicamente si ha 
uno stomaco grande, allungato nel senso verticale 
che si vuota sovente con, lentezza, eccezionalmen. 
te con rapidità, la presenza di un punto doloroso, 
e qualche volta di una nicchia diverticolare fìssa. 
Si può riscontrare una iperacidità ed in qualche 
caso acidità normale. 

Fra le complicazioni sono: la perforazione bru¬ 
tale in pieno ventre, la perforazione in peritoneo 
chiuso, l’apertura in un organo vicino, ordina¬ 
riamente il colon. In questo caso con la forma¬ 
zione di una fìstola si hanno: diarrea, vomito 
con odore feealoide, coliche, eruttazioni frequen¬ 
ti, fetide. 

La diagnosi è fondata principalmente sulla no¬ 
zione di una gastro-enterostomia antecedente per 
ulcera cui sopraggiungono i segni di un’altra ul¬ 
cera accompagnati dai sintomi predetti. 

Per il trattamento non credono si possa pen¬ 
sare ad una profilassi operatoria; forse una re¬ 
sezione ampia invece della semplice gastro-ente¬ 
rostomia, portando via una maggiore quantità di 
mucosa malata può far sperare in un preserva¬ 


mene; ma avendo riscontrato casi dopo gastro- 
pilorectomia credono che la questione sia molto 
più complessa di quanto comunemente si crede. 
L intervento può consistere in una cura palliativa 
con una nuova anastomosi al di sotto della pri. 
ma, quando le condizioni generali del malato 
non permettono un’operazione grave, ma ordina¬ 
riamente esso consiste nella resezione dell’ulcera 
seguita dal ristabilimento della continuità gastro¬ 
intestinale. 

Quando per il distacco dell’ansa digiunale que¬ 
sta viene ad essere divisa trasversalmente cerisi- 
gliano di abboccare il capo distale nella breccia 
ano storno tic a rimasta nello stomaco ed innestare 
latero-lateralmente il capo prominale nel digiuno 
a cnendo così a costituire la forma di g. e. ad Y 

< he ha il merito di essere l’atto operativo più 
semplice. 

R. iBrancati. 

La degastro-euterostomizzazione. 

(Pauchet. La Presse méd., 29 luglio 1925). 

% 

Alcuni gastro-enterostomizzati si lagnano di do. 
lori, rigurgiti, turbe digestive e ciò perchè la 
gastro-enterostomia che è così benefica nei ma¬ 
lati affetti di stenosi duodenale è molte volte 
fatta in individui che allatto operativo non pre¬ 
sentavano i segni netti di una ulcera o di una 
stenosi. Molto spesso nelle sedute operatorie si leg¬ 
ge: gastro-enterostomia, come una volta si leggeva 
isterectomia, senza diagnosi clinica, ed in questi 
casi si pratica facilmente un atto operativo non 
solo superfluo ma dannoso. Il male risiede spesso 
nella cistifellea, nell’appendice, nel pancreas. 
Quando non si trova una lesione netta bisogna 
richiudere senz’altro i] ventre. 

Le turbe consecutive ad una gastro-enterosto. 
mia possono essere dovute.- ad una vera lesione 
a sede extragastrica; ad aderenze consecutive a 
manipolazioni ed a tecnica imperfetta; ad una 
ulcera digiunale. 

Il mezzo migliore in tali casi è sopprimere la 
gastro-enterostomia ripristinando le condizioni 
fisiologiche dello stomaco, o se vi è ulcera di¬ 
digiunale completare dopo resezione con una 
Polya. 

Vi sono dei casi di emorragie gastriche senza 
ulceia che vengono messi in rapporto con alte¬ 
razioni del fegato o della milza e di cui bisogna 
molte volte tener conto. 


Brano ati. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

XXXI Congresso di Medicina Interna. 

Roma, 26-29 ottobre 1925. 

Alla presenza di S. E. il Ministro della P. I. 
on. Fedele, del generale Calligari, del generale 
della C. R. I. Baduel e dei più eminenti clinici 
d'Italia, è stato solennemente inaugurato nell’Aula 
Magna della Clinica Medica di Roma il XXXI Con¬ 
gresso della Società di Medicina Interna. 

Il Presidente della Società, senatore Maragliano, 
ha pronunciato il seguente discorso: 

Eccellenze e miei Signori , 

A Voi Membri cospicui del Governo Nazionale, 
a Voi Ufficiali delle alte Magistrature Accademi¬ 
che ed Amministrative, a Voi rappresentanti del¬ 
la Medicina Militare: a Voi tutti grazie per es¬ 
ser venuti a propiziare colla vostra autorevole 
presenza l’inizio dei nostri lavori. 

La desideravamo vivamente, perchè ci pareva 
opportuno che i pubblici poteri prendessero cono¬ 
scenza di questa fiorente dimostrazione dei pro¬ 
dotti dell'ingegno italiano negli studi medici. 

Fino ad ora non si è sufficientemente conside¬ 
rata la grande parte che la medicina può avere 
nella espansione intellettuale che è a sua volta 
fattrice di influenza politica. 

Da noi si credette che ad una espansione intel¬ 
lettuale potessero bastare lettere ed arti, e non 
si comprese o si comprèse troppo ipoco, la forza 
e la autorità che può venire ad un Paese dalla 
esportazione del suo pensiero e della sua produ¬ 
zione nel campo delle scienze mediche. 

Il soffio di vita realistica che agita oggi tutto 
il mondo civile, fa apprezzare in altissimo grado 
tutto quanto interessa la difesa della vita uma¬ 
na e la capacità produttiva dell’uomo che è così 
strettamente legata alla integrità funzionale del 
suo organismo. 

Lo si è compreso però assai bene fuori, specie 
in Francia, in Germania ed in Inghilterra. Accad¬ 
de così, che effemeridi mediche, libri, strumenti, 
medicinali, tutto è dato dalla Francia, dalla Ger¬ 
mania, dall’Inghilterra, mentre ciò che è nostro 
è quasi ignorato. 

E queste tre Nazioni danno abitualmente pro¬ 
fessori alle scuole mediche dei minori centri 
scientifici mondiali: raramente li dà l’Italia. 

Eppure noi abbiamo anche in medicina tutta la 
potenzialità espansiva per esercitare la nostra in¬ 
fluenza al di là dei confini, ma per esercitarla 
è necessario che le nostre scuole abbiano mezzi 
ed organizzazione all’uopo. 

I mezzi invece difettano e molto. Oggi, tenuto 
conto delle capacità d’acquisto della lira italia¬ 
na, gli assegni alle scuole di medicina sono in¬ 
feriori di quasi la metà a quelli dell'anteguerra. 

Di tutti i servizi pubblici puossi dire senza te¬ 
ma di errare, quelli relativi alle scuole di medi¬ 


cina sono i più deficientemente dotati. L’organiz¬ 
zazione a sua volta è tale che non risponde più 
alle esigenze del momento e dell’ora. E così, men¬ 
tre oggi giorno malgrado tante deficienze, per la 
azione singola dei nostri lavoratori, il valore del¬ 
la nostra produzione scientifica si innalza, la pre¬ 
parazione dei giovani all’esercizio della medicina 
ogni giorno cade, perchè è negletto l’insegna¬ 
mento di nuove discipline salite in onore e ne¬ 
cessarie alla coltura pratica, perchè alle nostre 
cliniche mancano i mezzi di osservazione nella 
misura necessaria, perchè nell’insegnamento delle 
scienze mediche applicate si ha una organizza¬ 
zione che non corrisponde alle sue finalità. 

Ora che un fecondo soffio di vita innovatrice, 
per la provvida azione del Governo Nazionale, 
colla guida illuminata di Benito Mussolini, avvia 
l’Italia sopra più floridi sentieri, si faccia pene¬ 
trare questo soffio nei nostri atenei dove non è 
peranco sostanzialmente penetrato, dove è pur 
necessario e fatale che penetri. E si faccia presto 
acciò la vita universitaria italiana si armonizzi 
con la vita che si vive e risponda alle esigenze 
realistiche dell’ora. 

* 

* * 

Ed ora, prima di iniziare i lavori, un pensiero 
di amore e riconoscenza si elevi dall’animo di 
quanti qui siamo raccolti alla memoria dell'uo¬ 
mo, che tracciò sempre alla clinica italiana l’in¬ 
dirizzo a seguirsi, che segnò nuove vie alla dife¬ 
sa della salute umana, che agli studi medici eres¬ 
se qui tempio degno della grandezza romana, che 
tenne sempre alta la personalità della Scienza 
Italiana, alla memoria di chi fu venerato nostro 
capo, alla memoria di Guido Baccelli. 

Ma questo pensiero non sia come fu finora, pas¬ 
seggera esplosione di sentimento, ma inizio po¬ 
sitivo dell’omaggio che i medici italiani non solo, 
ma l’Italia tutta ed il suo governo debbono a 
quest’uomo che onorò la scienza nazionale, che 
servì luminosamente la patria. Ebbene, tutta la 
produzione scientifica sua, ora sparsa e dispersa, 
sia raccolta e pubblicata; il marmo eterni agli 
occhi di tutti l’effige sua e lo ricordi perenne- 
mente negli evi più lontani, quale gloria nazio¬ 
nale: ecco quel che devono ornai fermamente vo¬ 
lere le scuole mediche italiane; maestri e disce¬ 
poli e con esse tutti i medici italiani, concorren¬ 
do, così, al compimento dell’opera che una bene¬ 
merita Commissione Nazionale ha già bene av¬ 
viata, col consenso dell’uomo eminente, che regge 
il Ministero della Pubblica Istruzione. 

Miei Signori, 

Con orgoglio di italiano, con soddisfazione di 
vecchio maestro saluto questa nostra annuale e- 
sposizione dell’opera scientifica nazionale nel 
campo della clinica e della patologia medica, che 
si associa con razionale e stretto legame a quello 
della patologia e clinica chirurgica. 
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Con orgoglio di italiano, perchè confrontando 
1 tanti documenti di sana operosità che ci ven¬ 
gono offerti dai centri di studio nazionali, con 
quelli che in simili esposizioni vedo annualmen¬ 
te offerti dai più reputati centri stranieri, possia¬ 
mo con sicurezza affermare che non siamo infe¬ 
riori a nessuno. 

E dissi con soddisfazione di vecchio maestro 
perchè — come appare dalle relazioni e dalle co¬ 
municazioni — vedo fedelmente seguito quell’in¬ 
dirizzo che vagheggiarono i più illustri clinici 
italiani ora scomparsi, che assicura una giovi¬ 
nezza perenne alla clinica perchè strettamente le¬ 
gata come essa e come deve sempre essere alle 
progressive conquiste nel campo delle scienze bio¬ 
logiche: scienza biologica essa pure — non in¬ 
vecchia mai, senza mai allontanarsi dal suo im¬ 
mutabile punto di partenza: l’uomo infermo — 
senza smarrire mai la visione della sua immuta¬ 
bile finalità: la difesa della vita umana. E’ fra 
questi due poli che si agita l’operosità della cli¬ 
nica: vasto campo nel quale germogliano sempre 
nuovi ed alti problemi che, nati dallo studio del¬ 
l’ammalato, attendono e vogliono avere da ogni 
branca dello scibile, luce che penetri in ogni 
meato. 

* 

* * 

Fra i problemi in studio, oggi uno primeggia: 
quello del terreno organico nei suoi rapporti colla 
morbilità , colla immunità , colla terapia. 

E dicendo terreno organico intendo il comples¬ 
so di tutti i possibili fattori che contribuiscono a 
formarlo e ad individualizzarlo: costituzionali, 
morfologici, ereditari, funzionali, ed ogni altro 
noto ed ignoto — comunque siano denominati, 
comunque siano classificati. 

E’ un problema che investe ad un tempo fisiolo¬ 
gia e patologia , di alto interesse per la biologia 
normale e patologica, di altissimo interesse per 
la giusta comprensione dei vari stati morbosi, 
delle loro modalità di decorso nei singoli sogget¬ 
ti, delle indicazioni curative all’uopo opportune 
caso per caso. 

Questo problema si era già imposto alla clinica 
da tempo immemorabile per quanto se ne igno¬ 
rassero le ragioni e le modalità. 

Della opportunità di ricercare tali ragioni e tale 
modalità nei nostri tempi si era penetrato pri¬ 
mamente fin dal 1879 un grande clinico italiano, 
Achille De Giovanni; lo ricordo con insistenza 
tanto maggiore per quanto è maggiore ancora 
l'andazzo italiano di obliare le cose nostre. 

Ma il campo della patologia e della clinica in 
quel turno di tempo e a lungo fu dominato, lo 
sapete, dagli studi sulla etiologia dei processi 
morbosi e sovratutto le dimostrazioni meraviglio¬ 
se date dalla batteriologia, fecero dimenticare il 
terreno organico. 

Innanzi alla conoscenza dei microorganismi pa¬ 
togeni, con un semplicismo sorprendente, si cre¬ 


dette di aver acquistato ormai la conoscenza delle 
ragioni di infermare per tutto il grande gruppo 
delle malattie infettive. E per le non infettive si 
procedette alla ricerca minuziosa di ogni possi¬ 
bile agente esogeno con il soccorso della patolo¬ 
gia sperimentale e della anatomia patologica, met¬ 
tendo da parte il terreno organico ed il suo in¬ 
dividualismo. 

Così fece la pluralità dei cultori delle scienze 
mediche ed anche la pluralità dei pratici, i qua¬ 
li, non me ne vogliano, hanno fra noi in genere 
una incomprensibile credulità innanzi ad ogni 
cosa con parvenza nuova divulgata, specie se ha 
marchio straniero. E dire che il più delle volte 
ignorano il valore e la competenza di chi ne fu 
autore! 

Il valore assoluto non basta, la competenza è 
necessaria. Ad esempio un batteriologo od un 
biologo puro, per quanto di alto valore, non ha e 
non può avere competenza assoluta in questioni 
di patologia umana, di clinica, di terapia, per 
quanto da noi ciecamente, ad occhi chiusi troppo 
spesso si accetti. 

La maggior parte dei clinici italiani, però, 
a differenza della maggior parte dei clinici stra¬ 
nieri, dei tedeschi specialmente, non accettò mai 
l’esclusivismo dei momenti ecologici nella pato¬ 
genesi dei morbi. Le cliniche italiane insegnarono 
sempre a valutare, per quanto empiricamente la 
parte spesso preponderante del terreno organico. 

Ed oggi innanzi a tante delusioni provate ed 
a tanti fatti contradditori via via raccolti e di¬ 
mostrati, il valore del terreno organico si è im¬ 
posto anche ai biologi puri e da ogni parte se ne 
vogliono ricercare insistentemente i fattori ana¬ 
litici e le ragioni. 

In mezzo a questo nuovo movimento di inda¬ 
gini, di raffronti e di studi, i lavori di De Gio¬ 
vanni sulla Morfologia del corpo umano in rap¬ 
porto alla patologia ed alla clinica, posti imme¬ 
ritatamente in dimenticanza perchè sommaria¬ 
mente giustiziati, da chi in allora non seppe coni- * 
prenderli, oggi luminosamente rivivono. 

L’applicazione che egli aveva fatta alla clinica 
della morfologia col soccorso della antropoihetria 
aveva turbato gli spiriti. 

Non si era penetrata la grande verità: che la 
misura domina Vevoluzione di tutte le scienze 
umane , e per essa si acquista la nozione della 
quantità che completa quella della qualità. 

Riandiamo : nel 1879 egli in base ad una serie 
di ricerche metodiche aveva enunciato queste 
proposizioni: che nella speciale morfologia degli 
organismi risiede la ragione della speciale mor¬ 
bilità. 

Che il medesimo principio il quale spiega la 
formazione degli organi degli organismi , e la 
loro funzione , spiega le anomalie di forma e di 
funzione che l'organismo presenta attraverso i 

V 

periodi della vita. 

Queste due proposizioni oggi, dopo mezzo se¬ 
colo da che furono concepite, si devono ricono- 
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scere esattamente vere. Esse esplicate e chiarite 
poi nella sua opera classica sulla « Morfologia 
del corpo umano », fecondate come furono e sono 
giornalmente con la guida di severi criteri scien¬ 
tifici dai suoi allievi, irradiano ogni giorno di 
nuova luce il problema della morbilità umana 
nelle sue ragioni intime e segnano alla ricono¬ 
scenza dei posteri l’uomo che le dettò. 

Quest opera dei suoi allievi che si prosegue 
giornalmente con tenacia sotto la guida del cli¬ 
nico di Bologna è confortevole documento di una 
esemplare nobiltà di animo e di pensiero, perchè 
il culto e la riconoscenza per i maestri si deve 
esplicare non in sterili manifestazioni laudatorio, 
ma col proseguirne e completarne l’opera. 

Le ricerche e le conquiste sulle particolarità 
della morfologia diventano ogni giorno più in¬ 
time e più numerose. Esse scrutano insistente¬ 
mente nella fine struttura degli organi, dei tes¬ 
suti financo nella varia personalità dei globuli 
sanguigni. 

D’altro lato le numerose ricerche metodiche nel 
campo della eredità ci forniscono a loro volta 
via via nuove conoscenze sulle caratteristiche del 
terreno organico. 

A questo lavoro ricostruttivo, dobbiamo notarlo 
con soddisfazione, portano ogni giorno utile tri¬ 
buto lavori italiani, fra i quali quelli di Mino 
della Clinica Medica di Torino, di Rossi e di 
Perona della Clinica Medica di Padova e molti 
altri ancora. 

Intanto fra i fattori del terreno organico pren¬ 
de posto ogni giorno più importante il sistema 
nervoso organo-vegetativo che pel suo modo di 
distribuirsi nell’organismo e per le sue proprietà 
funzionali, investe, si può dire, tutta la patologia. 

Ogni giorno viene messa sempre più in luce la 
parte che esso prende nello individualizzare ogni 
soggetto e nello imprimere speciale modalità al 
decorso delle più svariate entità morbose, riguar¬ 
danti ogni possibile organo, e nel conglobare in 
processo patogenetico unico fatti patologici re¬ 
lativi a più organi. 

E qui ricordiamo ancora, vivaddio, cose ita¬ 
liane. 

Fu De Giovanni, che con un lavoro organico : 

« La patologia del simpatico » ha trattata fra i 
primi la parte larga che prendono in clinica le 
alterazioni anatomiche e funzionali del sistema 
nervoso vegetativo. Questo lavoro, pubblicato nel 
1876, ha preceduto di quasi 40 anni quello di 
Eppinger, e di Hesse, pubblicato nel 1910 che so¬ 
stanzialmente, con denominazioni diverse hanno 
ripetuto in buona parte quanto egli con fine in¬ 
tuizione, aveva rilevato. 

Non può essere certo compito mio in questa 
occasione entrare in dettagli analitici. Non in¬ 
segno, non lo oserei, ma registro. 

Registro e ricordo che allo stato delle nostre 
cognizioni il medico, innanzi ad ogni inalato, de¬ 
ve chiedersi in qual misura il sistema nervoso 
vegetativo entri a creare la situazione morbosa 
che deve dirimere. 


Con piacere ricordo ancora che due valorosi di¬ 
scepoli di De Giovanni: Castellino e Pende han¬ 
no in questo campo proseguita ed ampliata l’ope¬ 
ra del maestro. 

Col sistema nervoso vegetativo, nella valuta¬ 
zione del terreno organico, oggi debbono essere 
prese anche in considerazione le funzioni e i pro¬ 
dotti delle ghiandole endocrine. 

Sono questi fattori, certo oggi, ancora avvolti 
di molta oscurità nei loro dettagli, ma la loro 
importanza si impone sia nel campo fisiologico, 
sia in quello patologico, per la capacità che pos¬ 
sono avere di influenzare tutte le attività organi¬ 
che, di coordinarle o di turbarle coi loro ormoni 
e per la parte che prendono coi loro harmozoni 
allo sviluppo ed alla crescenza dell’essere. E con 
grande compiacimento ricordo la parte che la 
scienza italiana ha preso in questo campo, nuo¬ 
vissimo di studi, coi lavori di Pende, mentre 
Castellino ha segnalati importanti sindromi cli¬ 
niche in connessione alla alterazione delle fun¬ 
zioni endocrine. 

L’endocrinologia è certo un ramo di scienza 
che accenna a divenire assai vasto. Si richiedo¬ 
no, si, ancora estese ricerche non solo di labo¬ 
ratorio ma cliniche per consolidarlo in ogni sua 
parte; ma è e sarà. 

Ed altri fattori, oltre a quelli fin qui enume¬ 
rati, lo si intuisce, contribuiscono a conferire 
personalità al terreno organico, alla cui integrità 
tutti gli organi colle loro funzioni prendono 
parte; il fegato sovratutto. Ma in attesa di nuove 
indagini rivelatrici oggi puossi affermare che per 
l’azione variabile di fattori molteplici e mutevoli, 
ciascun organismo ha una personalità sua pro¬ 
pria, ohe imprime un carattere personale alla sua 
struttura, alle sue funzioni, alla sua resistenza 
agli agenti morbosi, che influisce sul suo modo 
di vivere e di infermare, qualunque sia l’agente 
morboso che lo insidia, qualunque sia l’organo 
colpito. 

Imparare a conoscere le caratteristiche perso¬ 
nali dell’uomo malato, sviscerarle nei loro fattori, 
indagare nella fattispecie quale di questi fattori 
col suo turbamento partecipi alla situazione mor¬ 
bosa; ecco un campo fecondo che si è aperto agli 
studiosi dei fenomeni biologici, per scoprire fatti 
nuovi agli studiosi dei fenomeni clinici, per ap¬ 
plicare alla conoscenza ed alla cura degli infer¬ 
mi le conquiste della biologia, in quanto siano 
applicabili. Punto questo, miei signori, in cui l'a 
perspicacia ed il sapere del clinico possono por¬ 
tare a risultati quasi miracolosi, ove il clinico 
con la potenza induttiva e deduttiva della sua 
mente, che deve essere acuta nelle analisi, agile 
e rapida nelle sintesi, non sia addestrato a bene 
leggere nella intricata compagine dell’organismo. 
Senza questa particolare attitudine mentale, tutta - 
la dottrina possibile dello scibile, tutta la abilità 
sperimentale non basteranno mai a fare il clinico 
quale deve essere innanzi alla missione sua. 

Nello stato attuale delle nostre cognizioni, in¬ 
tanto, il terreno organico assume una speciale 
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importanza per la comprensione della così detta 
immunità specifica innanzi alle malattie infettive. 
Che questa immunità esista, oggi non si ha più 
ragione di dubitarne. Dalla colluvie dei fatti che 
i batteriologi ed i biologi hanno raccolti in mez¬ 
zo a tanti dati contradditori ed a tante discus¬ 
sioni spesso inconcludenti, dove non raramente, 
la dialettica prese il sopravvento sui fatti, una 
verità è emersa: che l’organismo innanzi al¬ 
l’azione dei batteri patogeni specifici produce in 
via reattiva materiali difensivi specifici e che se 
questi sono in misura sufficiente, resiste e si im¬ 
munizza. Tutte le riserve, tutte le sottigliezze di 
quella che io chiamerei volentieri dialettica spe¬ 
rimentale, non valsero e non valgono ad oppu¬ 
gnarla, mentre dimostrano che una parte dei bat¬ 
teriologi e dei biologi puri di laboratorio non 
hanno una concezione dei termini e dei limiti 
della immunità. 

Fu un uomo di laboratorio, si, ma con senso 
realistico, Ròmer che tali termini ha stabiliti con 
molta chiarezza dicendo che per immunità deve 
comprendersi quello stato per cui l’uomo e gli 
animali non sono uccisi nè si mostrano amma¬ 
lati innanzi a quegli agenti patogeni che nelle 
medesime circostanze e nelle medesime modalità 
sono dannosi ad uomini o ad animali della me¬ 
desima snecie: « testuali parole ». 

Vi invito, miei signori, a ponderare bene que¬ 
ste parole: esse, quale un soffio di vento, fanno 
cadere in buona parte gli edifizi dottrinali ba¬ 
sati sopra esperimenti fatti in cavie ed in conigli 
per lo studio della immunità. Ed è logico. Se 
l’immunità è conseguenza della resistenza e della 
reattività del terreno organico, come possono far¬ 
si deduzioni da ciò che succede nel terreno or¬ 
ganico di animali a resistenza differente e con 
modalità di infezione assai diversa da quella con 
cui accidentalmente l’uomo si infetta, cioè per 
infezione spontanea? 

Lascio al vostro acume il tirarne le conclusioni 
le quali facilmente spiegano perchè molti speri¬ 
mentatori, d’altra parte valenti, non abbiano al¬ 
cuna simpatia col terreno organico e si ostinino 
a sostenere che, senz’altro, i batteri patogeni ba¬ 
stano a creare le malattie infettive: mentre la. 
pratica medica da tempo immemorabile aveva co¬ 
scienza di questa immunità di cui le conquiste 
scientifiche ci danno la spiegazione e la ragione. 
Così oggi puossi affermare: che senza il con¬ 
senso passivo del terreno organico malattie .in¬ 
fettive non possono nascerne. Ma d’altro lato la 
clinica deve essere grata ai biologi puri per il 
creato tecnicismo delle indagini. Per esse è sorto 
un capitolo nuovo quello della semeiologia bio¬ 
logica, per mezzo del quale si dimostrano, fra il 
resto, nel mezzo organico, gli antigeni e gli an¬ 
ticorpi nelle loro varie estrinsecazioni, si misu¬ 
rano e si dosano. Il clinico per tal modo è en¬ 
trato in possesso di nuovi metodi diagnostici e 
prognostici positivi, mentre tutte queste cono¬ 
scenze hanno aperto la via alle terapie specifi¬ 


che, non solo, ma a profilassi specifiche per 
mezzo di vaccinazioni preventive. 

Accenno a queste vaccinazioni, ma non mi ci 
fermo; dovrei entrare in altro campo e questo non 
è oggi il proposito mio. Solo mi limito a deplo¬ 
rare che dopo la larga esperienza fattane presso 
le armate belligeranti, finora la vaccinazione del 
tifo non sia entrata nella pratica civile, svinco¬ 
landola da irragionevoli riserve dottrinali. 

In quanto alla vaccinazione preventiva della tu¬ 
bercolosi, è sperabile che si diffonda ora che 
stranieri usufruendo i miei studi, se la appro¬ 
priano e trovano in Italia compiacenti coope¬ 
ratori. Il marchio ‘forestiero anche in questo 
ha avuto i suoi effetti ed ha trovato italiani che 
ne hanno assunta la protezione e se ne fanno 
procuratori. 

* 

* * 

F interessante ora, miei signori, volgere uno 
sguardo retrospettivo al modo con cui si e svol¬ 
to tutto il lavoro scientifico che ha messo in va¬ 
lore il terreno organico. Anzitutto la osservazione 
clinica ha cominciato a notare che innanzi ai 
medesimi momenti patogenetici, gli uomini rea¬ 
giscono in modo diverso o restano indifferenti 
innanzi ad essi o ne ammalano in varia misura 
ed in varia gravezza, con varie modalità a se¬ 
conda della età, del sesso, dell’ambiente. E si è 
notato altresì che si hanno infermità le quali si 
ripetono con predilezione lungo la discendenza 
di un medesimo ceppo. Si concluse che vi era 
qualche cosa che se sfuggiva alla analisi, pure 
esisteva per cui ciascun uomo ha in sè le ragioni 
fondamentali del suo infermare. 

Posto così il problema si è sentito il bisogno 
di risolverlo scientificamente. Si è cominciato dal 
mettere in luce i fatti della grossa morfologia, si 
passò poi coll’aiuto della istologia normale e pa¬ 
tologica alla conoscenza delle modificazioni inti¬ 
me di struttura: col soccorso dei metodi di inda¬ 
gine forniti dalle scienze ausiliari si interro¬ 
garono le modalità funzionali degli organi nei 
vari individui, si attinsero dalla anatomia nor¬ 
male e patologica e dalla fisiologia le conoscenze 
relative al sistema nervoso vegetativo. La endo¬ 
crinologia a sua volta svelò le secrezioni interne 
ed ha data la visione dei loro compiti in rap¬ 
porto alla economia funzionale di tutta la mac¬ 
china organica. Le dimostrate connessioni em¬ 
briologiche anatomiche e funzionali delle glandole 
endocrini col sistema nervoso vegetativo hanno 
illustrato poi, questi compiti. Ed infine le con¬ 
quiste della immunologia misero in luce la parte 
essenziale che il terreno organico prende nella 
difesa contro le infezioni. 

E cosi è sorto il nuovo edifizio le cui basi sono 
solidamente gettate e che ogni giorno si completa 
con nuove conquiste. Meraviglioso esempio que¬ 
sto di circostanze dello scibile universo in rap¬ 
porto ai problemi che interessano la difesa del- 
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] uomo dalle infermità: problemi che nascono 

dalla clinica, che la clinica risolve utilizzando 

tutte le conquiste positive dello scibile, e di quello 

biologico sovratutto con una giudiziosa selezione. 

Ed è in questa -selezione che deve apparire la 
virtù del clinico. 

Le conquiste biologiche del primo quarto di 
questo secolo ventesimo, per la loro molteplicità, 
per la molteplicità delle ricerche fatte in dire¬ 
zioni diverse, da competenti e da incompetenti 
per la sterminata quantità di pubblicazioni di va’ 
rio valore, hanno creata confusione babelica, una 
vera anarchia in mezzo alla quale le menti si 
cristallizzano nel culto delle ricerche speciali e 
tendono a perdere quella direttiva sintetica di 
cui la clinica deve essere custode. Come l’ape 
sugge dai petali fiorenti solo quello che le è utile 
per preparare il suo miele, il clànico deve sce¬ 
gliere nella tumultuaria produzione solo quello 
che giova al suo fine ed abbandonare il resto. 
Il medico pratico poi non deve mai dimenticare 
che non è nell’ambito della scientia condendo. 
che deve spaziare la sua azione in soccorso degli 
ammalati, ma che deve prendere a norma e gui¬ 
da la scientia condita : cosa che spesso non fa e 
che invece è suo dovere di fare, perchè altrimenti 
non difende ma compromette la vita umana. 
Questo pur troppo qualche volta è accaduto, per 
la smania di applicare compensi curativi non an¬ 
cora sanzionati negli ambienti che solo hanno i 
mezzi e la competenza per formulare un ponde¬ 
rato giudizio. 

Un grande maestro inglese della medicina, Ja¬ 
mes Mackenzie, non ha molto notava, che men¬ 
tre coi metodi scientifici di esame e tecniche ap¬ 
propriate si è giunti ad uno stato di perfezione 
nello studio delle malattie evolute, lo sforzo me¬ 
dico devia dalla sua vera finalità: depistare cioè 
la malattia allo stadio della predisposizione af¬ 
ferrando i segni delle sue prime manifestazioni. 

E notandolo lo deplorava ed insisteva nella ne¬ 
cessità che l’insegnamento della medicina si 
svolga, col fare bene apprendere i metodi di 
esame funzionale e di tecnica fisio-patologica, ac¬ 
ciò i medici possano addestrarsi a conoscere le 
malattie nel loro primissimo esordio. 

E chiedeva che si dessero agli studenti maestri 
dotti, si, ma con estesa consuetudine di infermi, 
non circoscritti in limitati orizzonti ma di lar¬ 
ghe vedute. 

Noi dobbiamo essere lieti di poter dire che in 
Italia le cliniche fino ad ora hanno funzionato 
nell’indirizzo da lui ora vagheggiato, che 1 mae¬ 
stri fino ad ora mostrarono sempre la necessaria 
larghezza di vedute e coscienza del compito loro. 

E vecchi e giovani, con fede ed entusiasmo 
lavoreremo ancora, augurandoci che l’opera scien¬ 
tifica italiana, gagliarda quanto è gagliarda in 
qualsiasi centro scientifico mondiale, abbia entro 
e fuori del paese quell’eco, che fino ad ora, pur¬ 
troppo, non ebbe e non ha per colpa sopratutto 
di Italiani che impedirono l’esportazione della 
nostra produzione scientifica trascurandola o de- 


nigrandola, che favorirono e favoriscono a tar^a 

mano l’importazione scientifica straniera creando 

artificialmente uno sbilancio considerevole a no- 
stro danno. 

L bensì vero che la scienza non ha confini, ma 
e altresì vero che non debbono chiudersi i confini 
alla espansione della produzione scientifica na¬ 
zionale per aprirli a doppio battente a quella fo¬ 
restiera, altrimenti si crea una specie di inter¬ 
nazionale scientifica simile a quella politica che 
riceve dal di fuori il verbo dittatoriale: cosa che 
non vogliamo e non dobbiamo volere. 

Un giorno Pasteur disse : « La scienza deve 
essere la più alta personificazione della Patria 
perchè fra tutti i popoli sarà sempre il primo 
quello che avrà tenuto il primo posto nei lavori 
del pensiero e della intelligenza ». 

Ricordiamolo, miei Signori, e difendiamo la no¬ 
stra personalità scientifica che deve essere anche 
per noi la più alta personificazione della Patria. 

26 ottobre 1925 
Seduta antirneridiana. 

Ore il. — Presidenza: Castellino. 

Relazione del prof. G. Boeri (Napoli). 

Sull’esame funzionale dell'apparato respiratorio 

Conclusioni. 

Sostituita la vecchia diagnosi sintomatica, so¬ 
pra tutto per l’impulso * venutole dal genio di 
Morgagni, da quella anatomica, cui seguì, nella 
rispettiva, incessante evoluzione della medicina, 
la diagnosi etnologica, la clinica avvisò ben pre¬ 
sto la necessità della diagnosi funzionale, rilevan¬ 
do che non vi è parallelismo costante tra altera¬ 
zione anatomica e sindrome funzionale. 

L’esame funzionale è per l’apparecchio respira¬ 
torio anche più importante che per altri organi o 
apparecchi, date le condizioni particolari anato¬ 
miche e fisiologiche dell’apparecchio stesso. 

Superficialmente osservata la funzione dell’ap¬ 
parecchio respiratorio sembra una funzione mec¬ 
canica: ma questa è soltanto l’esplicazione neces¬ 
saria alla funzione chimica e chimico-fisica della 
respirazione polmonare o respirazione esterna. 

A sua volta quest’ultima non è che un mezzo 
diretto allo scopo essenziale o ultimo della respi¬ 
razione, il quale scopo consiste nella respirazione 
interna o cellulare, ossia nel metabolismo o ri¬ 
cambio cellulare. 

Se quindi oggi è anóora giustificato l’esame del¬ 
la funzione meccanica, è però indispensabile quel¬ 
lo della funzione chimica e chimico-fisica della 
respirazióne. -j 

L’esame della funzione meccanica è già in parte- 
contenuto nella parte della comune semiologia 
fisica che rileva il movimento del torace e sopra¬ 
tutto l’esame sistematico e proprio della funzio¬ 
nalità dei muscoli della respirazione, in particolar 
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iiiqcìo di quelli del cingolo scapolare (spasmi, con¬ 
tratture, alterazioni della reazione elettrica, dolo¬ 
rabilità, ipotrofie, atrofie, ecc.). 

Ma un esame rigoroso e metrico della meccanica 
respiratoria si pratica rilevando la circonferenza 
totale o di una metà del torace (nastri metrici), i 
diametri del torace (compassi di spessezza), le 
variazioni degli stessi dati in rapporto con le di¬ 
verse fasi della respirazione (indice di Hirty), le 
proiezioni cirtometriche (Voillez) del torace,’ la 
pneumografia e la stetografia, compresa quella 
unilaterale comparata, la capacità vitale (spiro¬ 
metria), la resistenza respiratoria alla fatica, la 
ventilazione polmonare, la pròva di Peabody, il 
debit respiratorio, la pneumometria, la esplora¬ 
zione del diaframma, la prova dell’apnea volon¬ 
taria, la radioscopia, ecc. 

Da queste indagini si può ricavare un giudizio 
abbastanza preciso .sulla funzione meccanica del¬ 
l'apparecchio respiratorio, sulla capacità funzio¬ 
nale di entrambe o anche di un solo polmone, 
sui caratteri meccanici della dispnea (inspirato- 
ria, espiratoria, mista, bradi e polipnea), delle 
aritmie, delle alloritmie, delle dissociazioni’ respi¬ 
ratorie, della respirazione invertita, ecc. 

Però Tesarne della funzione meccanica non può 
formare una nozione precisa sulla vera essenza 
della respirazione, cioè sulla funzione chimica e 
fisico-chimica della respirazione, sia come respi¬ 
razione esterna e sia come respirazione interna o 
metabolismo cellulare. Giacche vi è sempre paral¬ 
lelismo tra la funzione meccanica e quella chi¬ 
mica. 

Cognizioni più precise si ottengono oggi me¬ 
diante lo studio del quoziente respiratorio, e, an¬ 
cora meglio, del metabolismo basale, i cui reperti 
forniscono già in clinica preziosi criteri su quello 
che è lo scopo vero della respirazione, ossia il 
metabolismo cellulare. 

Ma non minore importanza si deve oggi attri¬ 
buire alla determinazione della tensione dell’acido 
carbonico alveolare, essendo dimostrato che la 
relazione respiratoria di tale tensione esplica una 
parte importantissima tra i meccanismi regolatori 
della reazione del sangue, e già si annoverano 
contributi pregevoli allo studio di questo argo¬ 
mento nella clinica. 

Altre funzioni dell’apparecchio respiratorio indi¬ 
spensabili sono quelle che riguardano la pervietà 
nasale e le proprietà di filtro e di riscaldamento 
che le vie naso-faringee esplicano in senso pro¬ 
tettivo nell’area respiratoria, la delicata funzione 
meccanica dell’istmo delle fauci, e i riflessi ri¬ 
spettivi che provvedono alla regolare distribuzione 
degli alimenti, delle bevande e dell’aria per le 
rispettive vie, e tutti i riflessi di difesa, lo star¬ 
nuto, la tosse con l’espettorazione, il riflesso naso- 
bronchiale di Frank, sui quali meccanismi tutti 
può l’indagine funzionale fornire interessanti re¬ 
perti e applicazioni utili. ' 


Non va dimenticato l’esame della respirazione 
nei riguardi del linguaggio e del canto. 

Interessante è la funzione che potrebbe dirsi 
psicomeccanica della respirazione, cui apparten¬ 
gono il collegamento e la dipendenza tra la re¬ 
spirazione e le funzioni nervose più alte, le facolta 
psichiche, le emozioni, ecc. 

Non bisogna trascurare il valore che deve attri¬ 
buirsi alla evaporazione polmonare nel bilancio 
idrico dell’organismo, e la regolazione della tem¬ 
peratura dell’aria respiratoria, nonché la proprietà 
d’assorbimento dei polmoni, la funzione tossili¬ 
tica, quella di eliminazione, quella lipolitica dei 
medesimi. 

Le applicazioni della semiologia' funzionale re¬ 
spiratoria alla diagnosi, alla prognosi ed alla te- 
iapia, sono numerose e acquisteranno sempre 
maggiore estensione ed importanza. 

I vecchi metodi di accertamento della capacità 
funzionale delTapparecchio respiratorio sono oggi 
insufficienti, e ,sopratutto si devono abbandonare 
i criterii che giudicavano di tali capacità dai dati 
del volume, delle circonferenze e dei diametri, 
poiché l’esame funzionale rigoroso esclude un rap¬ 
porto proporzionale tra. volume e funzione. 

Oltre ai risultati già accennati, forniti dallo stu¬ 
dio del metabolismo basale e della tensione al¬ 
veolare, l’esame funzionale permette di ottenere 
un giudizio preciso sugli stati d’incapacità o di 
insufficienza respiratoria, è di determinare una 
sindrome o uno stato di compenso ed uno di 
scompenso nelle affezioni respiratorie analoghi a 
quelli più noli per le affezioni cardio-vascolari. 

Una applicazione utile alla terapia è quella delle 
iniezioni endotracheali. 

Ma l’esame funzionale delTapparecchio respira¬ 
torio rende grandi servigi alla pratica medica, 
indicando le numerose deficienze e i gravi errori 
che comunemente si rh r elano nella meccanica re¬ 
spiratoria dei cosiddetti sani. 

Il relatore, ricordando di avere più volte soste¬ 
nuto e dimostrato l’opportunità di sottoporre an¬ 
che gli organi della vita vegetativa al metodo della 
rieducazione fisica (finora applicato felicemente 
ma quasi esclusivamente alle affezioni della co¬ 
siddetta vita di relazione), rileva che tra tutti gli 
organi e gli apparecchi della vita vegetativa, Tap¬ 
parato respiratorio è quello che più si presta alla 
rieducazione, come quello di cui si può dire che 
la funzione prevale notevolmente sulTorgano, e 
obbedisce, come nessun’altro, alla volontà, alle 
abitudini, all’esercizio, ecc. 

Sulla guida di questo concetto si riesce molto 
agevolmente ad insegnare a respirare ai soggetti, 
i quali — e sono moltissimi — non sanno respi¬ 
rare; si correggono difetti importantissimi della 
meccanica respiratoria, si disciplina il meccani¬ 
smo della tosse, la quale è talora inutile, talora 
insufficiente, talora dannosa, si guariscono ’e af¬ 
fezioni respiratorie che hanno un fondamento pre¬ 
valentemente meccanico, ecc. 
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Seduta pomeridiana. 

Ore 15. — Presidenza: Boeri 

Comunicazioni riguardanti 
apparato respiratorio e tubercolosi. 

•Iacono (Napoli). — Sindromi broncopolmonari 
pseudotubercolari da enterococco. — Illustra due 
casi di pseudotubercolosi dovute una all’entero- 
cocco, l’altra all’emispora rugosa; verso i germi 
isolati vi erano scarsi agglutinine nel siero di 
sangue (1:60 per remispora, 1:100 iper l’entero- 
cocco). Guarigione dei due casi con autovaccino e 
joduro di potassio. 

Molinari (Napoli). — Il respiro a ritmo invertito 
nella laringostenosi. — in numerosi casi di larin- 
gostenosi ha osservato un tipo di respiro invertito 
che secondo l’O. rappresenta un meccanismo di 
compenso rendendo possibili i movimenti respira¬ 
tori quando il polmone, raggiunto il massimo vo¬ 
lume, non può subire alcuna ulteriore modifica¬ 
zione volumetrica se non partendo da una dimi¬ 
nuzione di volume. 

De Nunno (Napoli). — Riferisce alcune sue ricer¬ 
che sulla temperatura dell'aria espirata. 

Gasbarrini (Bologna). — Domanda se ha fatto 
ricerche anche nei tubercolosi e nelle forme feb¬ 
brili. 

L’O. risponde di avere eseguito le ricerche in 
un caso di tbc. polmonare e in una bambina feb¬ 
brile, ma le osservazioni sono ancora in corso. 

Santangei.0 (Napoli). — Il metabolismo basale nel 
pneumotorace artificiale e terapeutico. — Su 6 casi 
ha notato che con il miglioramento delle condi¬ 
zioni generali dell’infermo e con la scomparsa dei 
fenomeni tossici, il metabolismo basale diminui¬ 
sce, perchè il pneumotorace terapeutico non è bru¬ 
sco e l’enfisema vicariante del lato opposto già 
preesistente non portano ad aumento della venti¬ 
lazione polmonare e perchè viene escluso il foco¬ 
laio tubercolare, fonte di veleni. 

Cioffi (Napoli). — Riferisce un caso grave di 
bronchite fetida e bronchi ectasia curato efficace¬ 
mente con iniezioni intratracheali di mugolio al 
20 nei* cento. 

S’intrattiene brevemente sulla cura delle emot¬ 
tisi gravi con iniezioni intratracheali di adrena¬ 
lina secondo il metodo già introdotto da Bouchard. 

Morelli (Pavia). — Risultati di 127 frenicotomic. 
— I/O. sostiene con una statistica di 127 casi di 
frenicotomia l’importanza grande di questo atto 
operativo nella cura di svariate malattie dell’ap¬ 
parato respiratorio. L’intervento fu attuato in 102 
malati di tbc. polmonare, con sinfisi pleurica to¬ 
tale, 1 caso di tubercolosi con pneumotorace par¬ 
ziale, 2 malati dopo cessazione della cura pneumo- 
toracica, 10 casi di empiema postpneumotoraeico, 
4 bronchiettasie, 3 ascessi polmonari, 2 malati con 
sinf-si e gravi disturbi circolatori, 3 con toraco- 
tomia per cura di empiema. 

Importante è l’intervento nelle emottisi infrena¬ 
bili L’O. sostiene che il miglioramento o la gua¬ 
rigione non sono dovute in genere alla riduzione 


polmonare per rialzamento del diaframma para, 
lizzato (come è credenza generale) ma alla dimi¬ 
nuzione del trauma che nel polmone malato si 
determina in ogni inspirazione e tanto più nella 
inspirazione forzata. Tale intervento è specialmen¬ 
te indicato quando la malattia polmonare è pro¬ 
dotta o favorita dalla esistenza di sinfisi pleurica. 
I miglioramenti da frenicotomia dimostrano il 
grave danno che la sinfisi pleurica produce e 
che la pleurite deve essere curata con grande 
attenzione ed attivamente per evitare al massimo 
dette aderenze. 

Carpi (Milano). — Note di tecnica pneumolora- 
cica artificiale e il mio riuovo apparecchio per il 
pneumotorace. — L’O. ricordate le norme che re¬ 
golano la tecnica pneumotoracica si sofferma ad 
illustrare un suo apparecchio di facile uso e di 
piccolo volume che unisce alla semplicità la esat¬ 
tezza della tecnica. 

Lucatello (Padova). — Propone un nuovo appa¬ 
recchio per l’esecuzione del pneumotorace e so¬ 
stiene che se la quantità dell’aria introdotta non 
ha molta importanza, ciò che invece deve essere 
tenuto sempre presente, è che la pressione sia 
negativa. 

Berri (Genova). — La terapia dei versamenti 
pleurici con iniezioni endopleuriche di ioduiu di 
potassio. — L’O. ha esperimentato detto metodo 
nelle pleuriti meta- e parapneumoniche, in quelle 
essudative e in un caso di idrotorace con risultati 
favorevoli. 

Stanganelli (Napoli). — Tubercolosi e scrofolosi. 
— L’O. afferma che la scrofolosi non può sempli¬ 
cisticamente definirsi la tubercolosi delle ghian¬ 
dole, ammette resistenza di ghiandole tubercolari 
in individui che non presentano note di abito lin¬ 
fatico, adenoideo, scrofoloso. Riassumendo le più 
recenti indagini anatomopatologiche e di sierolo¬ 
gia sugli scrofolosi, sostiene che la scrofolosi più 
che tubercolosi in atto o in potenza si deve con¬ 
siderare come uno stato di antagonismo e proba¬ 
bilmente di vaccinazione contro la tubercolosi. 

Lo Bianco (Roma). — Osserva che la distinzione 
tra scrofola e adenite tubercolare è artificiosa e 
che la scrofola si identifica con la tubercolosi 
delle ghiandole del collo. Ricorda a tale proposito 
un suo lavoro compiuto sotto la direzione del 
prof. Marchiafava. 

Margreth (Modena). — Ricerca degli anticorpi 
specifici nella tubercolosi. — Usando la fissazione 
del complemento egli giunge alla conclusione che 
detta reazione praticata con modalità di tecnica 
esatta e con antigene acconcio e prudentemente 
coordinata al complesso delle indagini cliniche, 
può costituire, se positiva, un indice di netto va¬ 
lore per la diagnosi di fase dell'infezione tuber¬ 
colare. 

S’intrattiene brevemente sul metabolismo basale 
dei tubercolosi in rapporto con le varie alimenta¬ 
zioni. 

Castellino P. (Napoli). — Afferma che il quadro 
tracciato dal prof. Stanganelli è un quadro ampio 
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e completo, nel quale le note e i rilievi del col¬ 
lega De Libero costituiscono un particolare. 

Lo Stanganelli ha tracciato mirabilmente le due 
costituzioni opposte e antitetiche quali scaturi¬ 
scono dalla direttiva del grande Maestro, il De 
Giovanni, che questa mane il Presidente ha con 
perspicace parola invocato. 

Per troppo tempo, egli dice, i nostri studiosi 
hanno portato la livrea dei lacchè : è tempo ormai 
che queste vedute costituzionaliste, cui le recenti 
acquisizioni sulle funzioni endocrine portano nuo¬ 
va luce, entrino nella mente dello studioso. È 
inutile rimpicciolire la visione con considerazioni 
locali : la lesione glandolare va inquadrata nella 
costituzione e nel tipo. 

Lireropulo (Genova). — Riferisce su di un caso 
di tubercolosi polmonare associato a sifilide no¬ 
tevolmente migliorato in seguito alla cura ami- 
luetica. 

Copsonello (Napoli). — Osserva che il caso pre¬ 
sentato dall’O. risponde ad una sindrome polmo¬ 
nare esclusiva sifilitica come è dimostrato dalle 
indagini biologiche, dall’esame clinico e dal risul¬ 
tato terapeutico. 

Conti (Milano). — Nuovo contributo alla terapia 
tubercolare con le stomosine. — Ha sperimentato 
la stomosina antitubercolare su un migliaio di 
casi circa ed ha riscontrato che in 327 si può par¬ 
lare di guarigione, in 202 di miglioramento, in Ili 
di scarso miglioramento permanendo lo sputo po¬ 
sitivo, mentre 189 devono essere considerati per¬ 
duti o per morte o per abbandono della cura. 

Reale (Napoli). — Il ricambio respiratorio ed il 
metabolismo basale nella tbc. polmonare. — Com¬ 
piendo ricerche su 120 casi di tubercolosi polmo¬ 
nare ha notato che il M. B. è elevato nelle forine 
ad evoluzione progressiva, basso nelle forme che 
tendono a guarigione. Circa il rapporto tra fun¬ 
zione chimica e funzione meccanica respiratoria 
ha osservato - che nei casi lievi, il metabolismo 
basale è basso anche se la grandezza respiratoria 
è elevata, e che nei casi gravi l’aumento della 
ventilazione coincide con quello del metabolismo 
basale. Tale condizione è di prognosi particolar¬ 
mente infausta. 

V. Maragliano (Genova). — Sulla prognosi radio¬ 
logica della tubercolosi polmonare. — Osserva an¬ 
zitutto che dal punto di vista radiologico non è 
sufficiente rilevare delle lesioni, ma è necessario 
vedere quale ne sia la qualità. A tale proposito 
ricorda la teoria di Aschoff e le obiezioni che ad 
essa sono state fatte. Rileva come ad un mede¬ 
simo referto radiologico possano rispondere fatti 
anatomo-patologici diversi e come viceversa ad 
uno stesso reperto anatomo-patologico corrispon¬ 
dano talora quadri radiologici diversi. Nei riguar¬ 
di della prognosi la radiologia ha dimostrato che 
le caverne possono guarire senza alcun inter¬ 
vento e che le ombre radiologiche di sclerosi de¬ 
vono essere considerate con molta prudenza. L’O. 
si sofferma particolarmente sul contributo portato 
dalla radiologia allo studio delle forme regressive 
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della tbc polmonare dimostrando come vi siano 
lesioni constatate sia clinicamente che radiologi¬ 
camente che possono scomparire in breve tempo 
senza lasciare alcun reliquato. Per trarre dalla 
radiologia un buon criterio prognostico è neces¬ 
sario eseguire varii esami radiografici in serie. 

Ore 18,30. — Conferenza del prof. Baglioni. 

Sui rapporti tra fisiologia umana e clinica. 

Da quando circa tre lustri or sono come natu¬ 
rale conseguenza del grande sviluppo assunto 
dalle scienze sperimentali si sentì il bisogno nel- 
l’insegnamento della medicina di separare la cat¬ 
tedra di fisiologia da quella di anatomia uma¬ 
na, la fisiologia si è andata sempre più svilup¬ 
pando di vita autonoma o quasi indipendente, 
spinta in parte dalle esigenze dei metodi, special¬ 
mente della vivisezione, ma sopratutto dallo spi¬ 
rito filosofico di scienza pura, dimenticando i bi¬ 
sogni pratici dell’applicazione immediata. 

Assistiamo così al sorgere dello stato attuale, 
in cui molto spesso il patologo e il clinico urna- 
no oggi trovano lacune nella fisiologia moderna 
e sono obbligati a instituire ricerche personali o 
a sostituirle con ipotesi più o meno fondate. 
Mentre tuito 1 interesse del fisiologo è attratto dai 
problemi fondamentali e generali di biochimica, 
biofìsica e fisiologia comparata. 

Per ovviare e rimediare a questo inconvenien¬ 
te. grave sopratutto nell'insegnamento medico che 
e divenuto sempre più difficile e complesso, è ne¬ 
cessario procedere ad una revisione del campo 
del lavoro che induce alla necessità di stringere 
o meglio tornare a stringere più intimi legami di 
collaborazione tra fisiologi e clinici. 

Dei moltissimi problemi di fisiologia che inte¬ 
ressano massimamente il clinico e il patologo, e 
che invece oggi il fisiologo raramente tratta, ì 
più urgenti ed importanti sono quelli delle natu¬ 
rali difese, dei processi riparatori e restitutivi, 
quelli di adattamento e di compenso dei vari or¬ 
gani, quelli della modalità reattiva del comples¬ 
sivo organismo, quelli della variabilità indivi¬ 
duale, che costituisce una particolare fìsonomia 
fisiologica e clinica. 

L’opera pratica del fisiologo moderno non deve 
nò può mirare alla soluzione esplicativa dei pro¬ 
blemi massimi, ma si deve oggi limitare all’ana¬ 
lisi dei singoli fatti e delle diverse condizioni, ri¬ 
costruendoli in una sintesi realistica; così il cli¬ 
nico e medico pratico dall’analisi rapida dei vari 
fatti parziali deve risalire a una rapida sintesi ri- 
costruttiva dei processi, sintesi concreta, una con¬ 
clusione pratica e non una teoria esplicativa. In 
questa sintesi necessariamente oggi deve preva¬ 
lere l’indirizzo teleologico, quale si addice dato 
l'incompiuto sviluppo delle scienze biologiche, in 
forma di neovitalismo alle scienze biologiche. 

{Continua) 
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XXXII Congresso 
della Società italiana di Chirurgia. 

25 28 ottobre 1925. 

Il 25 ottobre c. a. ha avuto luogo, nell’Aula del- 
1 Accademia Medica, al Policlinico, l'inaugurazio¬ 
ne del XXXII Congresso della Società italiana di 
Chirurgia. 

Siedono al banco della presidenza il prof. R. 
Alessandri, e con lui il vice-presidente Leotta, il 
prof. Matloli. Numerosissimi gli intervenuti, tra i 
quali sono notati gli esponenti più illustri di tutte 
le scuole chirurgiche italiane: Tricomi, Pascale, 
I)e Gaetano, Catterina, Leotta, Caippelli, Taddei! 
Donati, Purpura, Perez, Bastianelli Raffaele, il 
generale Della Valle, Margarucci, Solieri, Camera, 
Maragliano, Uffreduzzi, Pariavecchio, Schiassi, e 
tantissimi altri il cui nome figura più tardi nelle 
comunicazioni e nelle discussioni. 

Per il numero degli intervenuti, per aver ap¬ 
portato a viva voce il contributo personale, espo¬ 
sto con la calda parola delTintima persuasione 
di quanto sì sa e si è visto, la tornata di questo 
Congresso si può dire uno dei meglio riusciti e 
dei ipiù interessanti. Perfetti i servizi di organiz¬ 
zazione, di cui va molta lode agli organizzatori; 
oltre che ai Presidente, ai proff. Dominici e 
Raggio. 

Comunicato il bilancio, fiorente, della Società, 
discusse alcune modifiche del regolamento, eletti 
nuovi soci, il Presidente letti alcuni telegrammi 
di mancato intervento, fra i quali simpaticissimo 
quello del nonagenario socio onorario prof. Keen, 
di Leriche, di Tansini, di Joseph, di Vignolo, 
inaugura il Congresso, ricordando come tutti 
i soci possano compiacersi della lunga vita della 
Società, che sorta nel 1882, è stata onorata dalla 
partecipazione di tanti illustri scienziati, e di un 
incremento sempre continuo, tanto che oggi il 
numero - dei soci ascende a circa 500. 

Ringrazia i relatori della loro opera compiuta, 
e avverte come nel tema di relazione in comune 
con la Società di Medicina sulla cura del morbo 
di Basedow, abbia chiesto di intervenire anche un 
radiologo, ciò che è stato concesso con piacere, 
Infine commemora i soci defunti, che se questo 
anno sono per fortuna scarsi, non di meno hanno 
costituito un lutto per la scienza italiana: sono 
il Ruggi ed il Giannettasio, di cui tesse conve¬ 
nientemente l’elogio. Quindi concede subito la pa¬ 
rola ai due relatori; al prof. Margarucci e al 
prof. Stoppato. 

1° Tema di Relazione. 

Le occlusioni intestinali 
(escluse le ernie strozzate). 

Pahte I. — Terapia detta occlusione intestinale. 

Relaiore: Prof. Oreste Margarucci (Roma). 

L O. premette subito l’alta mortalità dell’occlu¬ 
sione intestinale, la causa della quale va ricer¬ 


cata, oltre che nella gravità della malattia, nel 
ìitaido della cura (infatti recentemente Von 
Beureu trova clje nei casi operati nelle prime 24 
ore la mortalità globale dal 40-50 % scenda al 20 %) 
e viene a trattare della cura dell’occlusione inte¬ 
stinale. 11 problema terapeutico è sopralutto im¬ 
perniato sulle indicazioni e controindicazioni al 
trattamento operatorio. L’intervento è indicato nei 
seguenti casi: 1) forme acute di origine mecca¬ 
nica; 2) forme dinamiche, nelle quali vi siano sin¬ 
tomi di progrediente gravità della malattia (spe¬ 
cie il vomito fecaloide); 3) forme di occlusione, 
in cui vi sia dubbio tra origine meccanica o di¬ 
namica, oppure tra occlusione acuta ed altra ma¬ 
lattia acuta dell’addome, che richiede un tratta¬ 
mento immediato (peritonite da perforazione ecc.). 
Peiò tra le forme acute di origine meccanica vi 
sono dei casi che sfuggono alla regola suddetta. 
Questi sono: 1) l’occlusione duodenale acuta di 
origine artero-mesenteriale; 2) l’occlusione acuta 
da otturazione (ileo biliare, ileo verminoso); 3 ) la 
invaginazione acuta dei lattanti entro l’anno di 
età. Su queste forme prima del trattamento ope¬ 
ratorio si tenterà la terapia incruenta con mezzi 
medici (nell’ileo biliare e nell’ileo verminoso) o 
con mezzi fisici (invaginazione dei lattanti, occlu¬ 
sione artero-mesenteriale del duodeno). In tutte le. 
altre forme meccaniche (strozzamento interno, 
volvolo, ecc.) l’intervento va attuato immediata¬ 
mente. Fortunatamente in genere queste forme si 
manifestano con sintomi così minacciosi, che l’in¬ 
tervento si impone. Tuttavia alcune volte (es. vol¬ 
volo nel distretto del colon, occlusioni da calcoli 
biliari, ecc.) il quadro morboso si presenta meno 
violento, onde può apparire giustificato l’adottare 
un tentativo per risolvere in modo incruento que¬ 
ste forme che se hanno un inizio subdolo e 
blando, non vanno disgiunte da gravi pericoli e 
possono con l’attesa maturare condizioni irrepa 
rabili. 

Ira le controindicazioni all’intervento, oltre 
ì età troppo tenera o troppo avanzata e alla coe¬ 
sistenza di altre malattie non suscettibili di mi¬ 
glioramento, va preso sopratutto in considerazio¬ 
ne lo stato del paziente per effetto della malattia 
stessa (per quanto secondo alcuni lo stato avan¬ 
zatissimo della paralisi e del meteorismo non sia 
una ragione di non intervento, ritenendo suffi¬ 
ciente il « minimum » di funzionalità residuale 
dell'intestino iperdisteso) o per complicazioni so¬ 
praggiunte (peritonite settica da perforazione). 
Anche lo stato di collasso terminale è una contro- 
indicazione: non cosi lo shock iniziale. 

Parlando del trattamento non operatorio, l’O. 
ricorda t^a i mezzi fisici e meccanici : le immis¬ 
sioni di acqua nel retto, che possono risolvere 
alcune fermo di occlusione, e che sono sopratutto 
efficaci nelle invaginazioni dei lattanti; il sondag¬ 
gio gastrico seguito da lavanda (utile anche come 
mezzo diagnostico), con cui si asportano materiali 
altamente tossici; la cura della positura (nelle 
forme di occlusione artero-mesenteriale del duo- 
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denc-'i e la cura del massaggio addominale (nella 
invaginazione acuta dei lattanti), entrambe di 
massima importanza. Sono da proscriversi le in¬ 
sufflazioni d’aria, perchè pericolose. Tra i mezzi 
chimici, in linea di massima, l’uso dei sedativi 
deve essere proscritto. Tuttavia secondo Moyniham 
la morfina deve essere somministrata in dose li¬ 
mitata ed una volta tanto per non alterare i sin¬ 
tomi dell’affezione e sopratutto il dolore. Anzi, 
secondo Moyniham, in ogni attacco doloroso ad¬ 
dominale acuto, l’intervento è indicato quando 
una piccola dose di morfina non calma il dolore. 
L’atropina è molto utile nelle forme spastiche. 

La fisostigmina, che stimola le terminazioni mo¬ 
torie del vago, va usata, secondo Braun, alla dose 
di 5-10 mmgr. per volta nelle fasi iniziali, nelle 
paresi causate da processi infiammatori, special- 
mente nelle paresi postoperatorie. Come stiinola- 
trice delle peristalsi è anche molto raccomandata 
l’ipofisina, e molte altre sostanze più o meno ri¬ 
spondenti allo scopo sono state suggerite. Lehman 
ha proposto di infiltrare con novocaina il territo¬ 
rio del ganglio celiaco ne’ casi di spasmo che, 
non cedendo all’uso dell’atropina, han reso neces¬ 
sario l’intervento. I purganti debbono essere pro¬ 
scritti specie nelle fasi avanzate. 

Dopo aver accennato ai tentativi eseguiti nel 
campo sperimentale allo scopo di immunizzare 
l’organismo verso i tossici che si producono nel¬ 
l’occlusione intestinale, ovvero di impedire razio¬ 
ne di questi tossici sull’organismo stesso (inocu¬ 
lazione di prodotti antigeni; legatura del dotto 
toracico in vicinanza del suo punto di sbocco, 
seguito dall’incisione a monte e dal drenag¬ 
gio, ecc. ecc.), il relatore intraprende l’esame del 
complesso argomento del trattamento operatorio. 

Importanti sono le misure preparatorie: cardio- 
cinetici, ipodermo- e fleboclisi, vuotamento e la¬ 
vaggio dello stomaco, riscaldamento del paziente. 
Per l’anestesia, va sempre più generalizzandosi 
l’uso di quella locale novocainica, mentre l’ane¬ 
stesia generale è necessaria quando si debba chia¬ 
rire la diagnosi od eseguire un atto operativo 
complesso. Vantaggiosa si è dimostrata la rachia- 
nestesia (non provoca il vomito, calma la peri¬ 
stalsi). L atto operativo deve essere eseguito con 
sollecitudine, ma nello stesso tempo con somma 
delicatezza. 

Prescindendo dallo scopo puramente diagnostico 
dell’atto operativo, il chirurgo si deve essenzial¬ 
mente prefiggere : di ristabilire la canalizzazione 
intestinale, di eliminare la causa dell’occlusione 
e di provvedere alle eventuali lesioni (cangrena) 
prodottesi negli intestini ed alle conseguenti com¬ 
plicazioni (peritonite). Se non che il più delle 
volte tali obbiettivi non sono in totalità raggiun¬ 
gibili, ed accanto al suddetto « programma mas¬ 
simo » esiste un « programma minimo » imposto 
dalle condizioni del paziènte. Soltanto nelle oc¬ 
clusioni acute neoplastiche ed in molte occlusioni 
acute per stenosi infiammatorie il trattamento ra¬ 
dicale deve essere compiuto in 2° tempo. Si capi¬ 


sce, elei resto, che non è possibile formulare una 
linea di condotta uguale per tutte le forme di 
occlusione. 

Importantissimo il problema dell’esplorazione 
operatoria, necessario per confermare la diagnosi 
e pei decidere la natura del provvedimento tera¬ 
peutico. L’eviscerazione, che alcuni preferiscono 
perchè evita l’azione riflessa sui centri dovuta 
alle manovre fatte a « cielo coperto », è perico¬ 
losa sia per l’esposizione di tutto il pacchetto in- 
lestinale, sia per le manovre necessarie alla rein- 
troduzioue degli intestini. Però dopo qualche mi¬ 
nuto di infruttuosa esplorazione a cielo coperto 
(che del resto può essere molto agevolata dal vuo¬ 
tamento degli intestini), si potrà ricorrere all’evi- 
scerazione. L’esplorazione deve essere metodica. 
Anzitutto l’ispezione farà constatare la presenza 
di essudati (peritonite, cangrena), di transudati, 
di anse intestinali in isfacelo, ecc. 

Segim l’esplorazione manuale, con la quale si 
esamina prima la regione ileocecale, poi il pic¬ 
colo bacino, poi tutti i punti preferiti dagli stroz¬ 
zamenti, ecc. Prima di ricorrere all'eviscerazione 
totale, è bene fare l’eviscerazione parziale delle 
singole anse con la successiva immediata ridu¬ 
zione; anche questa però deve sempre essere pre¬ 
ceduta dal vuotamento dell’intestino (vedi sopra) 
la cui tecnica è della più grande importanza. 
L’ansa prescelta va esteriorizzata ed isolata. Fra 
il numeroso strumentario proposto, preferibile il 
tubo di Moyniham. 

Quanto alla scelta dell’atto operativo esso varia 
a seconda dei casi. Regola fondamentale generica 
è che tutte le manovre siano compiute sotto il 
controllo della vista. I principali atti operativi che 
possono richiedersi in tutte le forme di occlusione 
sono l’enterostomia, la resezione e l’entero-anasto- 
mosi. L’enterostomia talvolta rappresenta l’unico 
provvedimento da adottare, sia come operazione 
palliativa quando è imposta dallo stato del pa¬ 
ziente, sia come operazione preliminare, quando 
si farà seguire ad essa l’intervento radicale (ste¬ 
nosi infiammatorie o neoplastiche). Altre volte 
l’enterostomia è un atto complementare a provve¬ 
dimenti più radicali, da eseguirsi secondo alcuni 
soltanto quando le manovre resesi necessarie per 

il trattamento radicale sono state molto laboriose 

• 

od esiste un forte ristagno, secondo altri quasi 
in tutti i casi. Del resto, potendosi avere la gua¬ 
rigione spontanea della fistola intestinale resi¬ 
duale, l’enterostomia può anche avere il valore di 
un trattamento radicale. Per la tecnica bisogna 
distinguere la fistola del tenue dalla fistola del 
colon (colostomia). Per la fistola del tenue la 
tecnica odierna ha eliminato molti degli inconve¬ 
nienti creati dai vecchi sistemi; si esegue cioè una 
fistola a canale obliquo, fatto in parte a spese 
delle pareti dell’ansa intestinale, in parte a spese 
dei margini della ferita operatoria, adattando al- 
renterostomia i processi di .Witzel e di Kader per 
la gastrostomia. I Francesi adottano il cosidetto 
metodo a mitra di Fontan. L’enterostomia va fatta 
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jn un Punto non molto distante dall’ostacolo, 
di un’ansa facilmente esteriorizzabile. Molti con¬ 
sigliano 1 enterostomia alta, la digiunostomia; 
questa però presenta il pericolo della denutrizione 
in un periodo ulteriore. Per la colostomia i punti 
preferiti sono il cieco ed il sigma. Qui non è in¬ 
dispensabile la fistola a canale e può attuarsi il 
vecchio metodo in due tempi. La formazione del- 

1 ano sigmoideo è facilitata dalla lunghezza del 
meso. 

La resezione va applicata nel trattamento delle 
parti colpite da cangrena, la cui diagnosi si basa 
sul riconoscimento dei noti caratteri. Si consiglia 
d- saggiare dapprima l’efficacia delle compresse 
calde; Pust raccomanda la soluzione clorosodica 
al 10%. Se però le zone in sfacelo sono piccole, 
se vi sono zone circoscritte di dubbia vitalità! 
basterà affondarle con suture siero-musculari o 
coperte con bulbi di epiploon. La ricostituzione 
dellu canalizzazione dell’intestino in genere non 
è attuabile nella stessa seduta per lo stato del 
paziente ed i due capi saranno allora impiantati 
ai margini della ferita operatoria. Nei pochi casi 
favorevoli si farà un’anastomosi latero-laterale 
(vedi appresso); sopratutto si cercherà di ristabi¬ 
lire la continuità dell’intestino nelle resezioni alte, 
per i pericoli già accennati della denutrizione. 
Nella resezione la sezione deve cadere su parti 
sane; tuttavia bisogna sempre tenere in conside¬ 
razione che resezioni ampie aggravano il progno¬ 
stico immediato e fanno risentire i loro effetti 
anche assai tardivamente (diarrea, deperimen¬ 
to, ecc.). Le resezioni estese oltre i due metri 
hanno una prognosi cattiva, almeno negli adulti, 
mentre i bambini sopportano bene anche tali 
ampie resezioni. Negli adulti anche dopo resezioni 
limitate, va sorvegliato il regime alimentare (de¬ 
ficiente potere di assorbimento dei grassi). 

L’entero-anastomosi, da quanto sopra, potrà es¬ 
sere eseguita solo nelle occlusioni subacute e in 
quelle acute solo nei casi operati molto precoce 
mente. Può essere eseguita tra tenue e tenue (spe¬ 
cie nelle stenosi alte) oppure tra ileo e colon 
(nelle stenosi basse). Può essere latero-laterale 
(tenue con tenue e tenue con crasso) mentre sarà 
necessariamente termino-laterale dovendosi ana- 
stomizzare l’ileo con il colon. 

Parte II del 1° Tema di Relazione. — Occlusione 
intestinale acuta. 

Relatore; Prof. Ugo Stoppato (Parma). 

Le occlusioni intestinali si dividono in occlu¬ 
sioni da causa meccanica ed occlusioni da causa 
dinamica. Le prime a loro volta si suddividono 
in monoleptiche (l’intestino resta diviso in due 
sole porzioni: orale ed anale) ed in bileptiche (tra 
le due porzioni orale ed anale, esiste una por¬ 
zione intermedia). Le cause delle occlusioni mono¬ 
leptiche. possono risiedere nello spessore della 
parete intestinale ed essere sia congenite (atresie) 


che acquisite (stenosi traumatiche, infiammatorie 
neoplastiche); oppure possono risiedere all’inter¬ 
no della parete intestinale (ostruzione di masse 
fecali, da calcoli biliari, ecc., ecc.), nel qual caso 
in genere al fattore meccanico si associa il fat¬ 
tore dinamico (paralisi o spasmo della parete); 
infine la causa può risiedere all’esterno della pa¬ 
rete intestinale ed esercitare una compressione 
lineare (briglie, ecc.) o larga (tumori, ecc.) op- 
puie esplicarsi con un inginocchiamento o tor¬ 
sione sull’asse intestinale. Delle occlusioni inte¬ 
stinali monoleptiche da causa situata nello spes¬ 
sore della parete, il relatore ricorda i caratteri, le 
sedi di preferenza, i meccanismi di azione, ecc. 
Un posto a parte è riservato all’invaginazione ed 
all’evaginazione (prolasso dell’intestino in corri¬ 
spondenza di fistole intestinali spontanee o arti¬ 
ficiali). Le occlusioni bileptiche sono rappresentate 
dagli incarceramenti interni (attraverso orifici er¬ 
niari interni, anelli e fessure congenite ed acqui¬ 
site, ecc.), dall’annodamento (intrecciarsi di due 
anse intestinali come avviene per lo più tra sigma, 
colon e tenue ed è agevolato dalla lunghezza del 
sigma, dalla strettezza del mesosigma e dalla lun¬ 
ghezza del mesentere) e dal volvolo, il quale con¬ 
siste nella rotazione di un’ansa intestinale e del 
suo meso sull’asse longitudinale del meso stesso, 
per la produzione della quale occorrono condizio¬ 
ni anatomiche (congenite o acquisite) predispo¬ 
nenti. Queste sono rappresentate sopratutto da 
una sproporzione tra un tratto di intestino ed il 
suo corrispondente meso, da cui deriva una spe¬ 
cie di peduncolizzazione dell’intestino stesso. Le 
occlusioni da causa dinamica possono essere do¬ 
vute a paralisi od a spasmo. Nelle forme spasti¬ 
che, la contrazione tonica di un tratto più o meno 
lungo d’intestino con abolizione del suo lume, è 
in genere di natura riflessa (con punto di par¬ 
tenza da processi ulcerativi, neoplastici, ecc., si¬ 
tuati per lo più a breve distanza); talora invece 
deriva da lesioni cerebro-spinali, da intossicazio¬ 
ni, ecc. Nelle forme paralitiche, di cui le più 
gravi si accompagnano a completo arresto del 
circolo ed a forte meteorismo, la causa è talora 
un trauma o uno strozzamento erniario o una 
pancreatite acuta, ecc., ma il più spesso è una 
peritonite acuta diffusa o circoscritta. In appen¬ 
dice alle forme dinamiche il relatore ricorda le 
occlusioni dovute alla chiusura dei vasi mesente¬ 
rici (embolia, trombosi), che per lo più è seguita 
immediatamente da una iperperistalsi, e poi da 
paresi e paralisi dell’intestino. Talvolta però man¬ 
ca il periodo iniziale di esagerata peristalsi. 

Passate cosi in rassegna le cause della occlu¬ 
sione intestinale, il relatore viene a parlare degii 
effetti della medesima. Nelle forme monoleptiche 
del tenue, le alterazioni si producono sopratutto 
a monte dell’ostacolo e consistono anatomicamen¬ 
te nell'iperemia, nella stasi, nell’edema della pa¬ 
rete die aumenta fino alla morte. Funzionalmen¬ 
te esse consistono dapprima in un’esagerazione 
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della peristalsi cui a poco a poco subentra l’esau¬ 
rimento e la paralisi. Analoghe alterazioni fun¬ 
zionali si hanno nelle forme bileptiche del tenue 
da strozzamento, a carico dell'ansa strozzata, dove 
però la motilità si arresta più presto a causa del 
grave disturbo circolatorio ed il meteorismo è pre¬ 
coce. Fenomeni simili, tuttavia meno intensi, si 
osservano nelle occlusioni acute del cieco e del 
colon ascendente. Tra i fenomeni generali sono 
importanti lo abbassamento della pressione san¬ 
guigna (dapprima modica, ma progressiva fino 
alla morte) e le modificazioni del respiro (che si 
fa meno profondo e meno frequente) osservati 
nell'occlusione semplice sperimentale. Nelle occlu¬ 
sioni da strozzamento la compressione nervosa 
produce gravi alterazioni riflesse (fenomeni dolo¬ 
rosi, shok addominale iniziale). 

Le teorie principali emesse allo scopo di inter¬ 
pretare il meccanismo di produzione della sindro¬ 
me dell'occlusione intestinale sono: la teoria ner¬ 
vosa riflessa (per l'azione sugli apparati nervosi 
centrali vaso- e viscero-dilatatori da forti stimoli 
partenti dal focolaio di occlusione), la teoria della 
disidratazione (anemia cerebrale per la congestio¬ 
ne addominale e disidratazione dell’organismo per 
l’abbondante secrezione e trasudazione liquida in¬ 
testinale), la teoria infettiva (setticemia) e la teo¬ 
ria dell’autointossicazione (per veleni elaborati 
nell’interno dell’intestino stesso). Le prime due 
teorie se possono abbastanza bene spiegare i sin¬ 
tomi iniziali dell’occlusione (shok), non ci danno 
sufficiente ragione dei fenomeni successivi; quan¬ 
to alla teoria infettiva, la batteriemia (coli, pio¬ 
geni, ecc.) che si è riscontrata in molti casi di 
occlusione intestinale, non è costante e non è 
tanto intensa da poterci spiegare la morte. La 
più attendibile è perciò la recente teoria dell’auto¬ 
intossicazione, convalidata da numerose osserva¬ 
zioni ed esperienze; dalle ricerche più recenti ri¬ 
sulta però che non si tratta, come si credette in 
principio, di un’intossicazione da prodotti putri¬ 
di, ma dalla formazione in realtà nell’intestino e 
sopratutto nel duodeno in caso di occlusione, di 
sostanze altamente tossiche, derivanti probabil¬ 
mente dalla scomposizione della molecola albumi- 
noidea (proteosi primarie, pepteosi, istamine, 
ecc.), alla cui formazione concorrono oltre le al¬ 
terazioni secretive della mucosa, anche i succhi 
digestivi (specie il pancreatico) ed i batteri inte¬ 
stinali. Le alterazioni sulla mucosa intestinale fa¬ 
vorirebbero l’assorbimento di tali sostanze. Come 
e dove queste sostanze esercitino la loro azione 
tossica, non è ancora bene delucidato; pare tutta¬ 
via molto verosimile un’analogia tra la sindrome 
dell’occlusione e quella dello shok traumatico tar¬ 
divo. Poco si conosce anche per quanto riguar¬ 
dano le difese deU’organismo contro i danni cau¬ 
sati dall’occlusione. 


25 ottobre 1925. 

Seduta pomeridiana (ore 15). 

Presidenza: Prof. Alessandri. 

Comunicazioni riferentisi al tema di relazione. 

Caccia e Ricci (Roma). — Le occlusioni intesti¬ 
nali acute (escluse le ernie strozzate) osservate 
negli ultimi cinque anni nell'Ospedale militare di 
Roma. — Gli 00. riferiscono su 15 casi di occlu¬ 
sione intestinale op e ratti nell’Ospedale Militare di 
Roma, negli ultimi 4 anni, dei quali 12 da causa 
meccanica (tubercolosi intestinale, esiti di ap¬ 
pendiciti acute e cronica, carcinoma, volvolo del 
colon) e tre da causa dinamica, di particolare in¬ 
teresse (spasmo su un groviglio di elminti, pa¬ 
ralisi consecutiva ad una peritonite diffusa, e un 
caso in seguito probabilmente ad una rachiane- 
stesia stovainica in un traumatizzato). Dei primi 
12, sette furono sottoposti ad intervento con due 
morti, gii altri guarirono con cure mediche, o 
spontaneamente; i casi di ileo dinamico guarirono 
tutti spontaneamente meno che uno. 

Marinelli (Foggia). — Volvolo doppio del tenue 
con ansa intervallare breve. Amputazione d,elle 
anse necrosate e doppia enteroanastomosi sull'an¬ 
sa intervallare. Guarigione. — L’O. riferisce su di 
una paziente operata nel 1924 di isterectomia, la 
quale nel gennaio 1925 fu improvvisamente colpita 
da fenomeni di occlusione intestinale. All’atto ope¬ 
rativo si trovò un volvolo di due anse intestinali 
molto vicine tra di loro, separate da un tratto 
di intestino sano lungo circa 15 crn. Essendo le 
due anse lese completamente necrotiche fu prati¬ 
cata una doppia rescissione ed una doppia entero- 
anastomosi sull’ansa intervallare. Guarigione. L’O. 
dice di aver trovato nella letteratura dal 1900 in 
poi sole altre due osservazioni del genere, che 
egli brevemente riassume. Passa poi a discutere 
la patogenesi del suo caso concludendo che nel¬ 
l'occlusione di volvolo (intestinale accanto ad una 
causa predisponente meccanica (forma, disposi¬ 
zione e sede .dell’ansa), molto frequentemente esi¬ 
ste una concausa predisponente dinamica rappre¬ 
sentata da particolari condizioni dell’ansa che si 
mostra dilatata, atonica e appesantita per accu¬ 
mulo di secreto o ristagno di escreto. 

Fasano (Asti). — Della mortalità nell'ileo. — L’O¬ 
ratore, premesso che la precocità dell’intervento è 
un fattore essenziale di miglioramento prognosti¬ 
co, considera i seguenti elementi che, se sono se-, 
condari, possono, opportunamente coordinati, con¬ 
durre ad una diminuzione della mortalità: 1) ga- 
strolusi preoperatoria, 2) anestesia locale per i 
piccoli interventi e rachianestesia (novocaina, 
sincaina Klin), preceduta da iniezione sottocuta¬ 
nea di 50 ctg. di caffeina per i grandi interventi, 
3) preferenza alle incisioni pararettali, 4) evitare 
J’eviscerazione totale, 5) ridurre al minimo le ma¬ 
nualità operatorie, limitandosi allo stretto neces’ 
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sa rio, 6) svuotamento delle anse intestinaLi iper- 
distese con la puntura a distanza, 7) cure postope¬ 
ratorie basate sulFidratazione dell’organismo con 
siero glucosato al 5 %. L’O. su 26 operati nell’ulti¬ 
mo quadriennio ha avuto 7 decessi; una mortali¬ 
tà qulindi del 25,9 %. 

Palma (Napoli). — Assorbimento dell'intestino 
nell'ileo da strozzamento. — L’O. servendosi della 
fenolsulfonftaleina e sperimentando su cagne ha 
trovato che in tutto l’intestino tenue si ha una 
diminuzione del potere assorbente quando si sta¬ 
bilisca uno strozzamento applicato in un punto 
qualsiasi di esso, ma sopratutto a monte, ed in 
ispecial modo nella porzione duodeno-digiunale. 
La causa di tale disfunzionamento è sicuramente 
dovuta ad alterazioni della parete intestinale. 

Romiti (Bologna). — Alterazioni della formula 
proteica del siero di sangue con particolare ri¬ 
guardo al fibrinogeno , nell'occlusione intestinale 
sperimentale. — L’O., fatta eccezione dei casi a 
decorso brevissimo, nei quali ha trovato diminu¬ 
zione del fibrinogeno ed aumento delle plasma- 
proteine, legate presumibilmente allo stato di 
shock, in tutti gli altri casi ha trovato : ipoprotei- 
nemia, ipofribinemia spiccate, iperviscosimetria, 
iperglobulinemia relativa. Queste complesse mo¬ 
dificazioni esprimono un profondo sovvertimento 
del metabolismo proteico in tutte le cellule del¬ 
l’organismo ed in particolar modo una notevole 
compromissione delle funzioni epatiche. 

Cantelmo (Napoli). — Alcune osservazioni sugli 
esiti di una ileosigmoidostomia in occlusione per 
tubercoloma dell'angolo epatico. — L’O., partendo 
dall’osservazione di un caso di occlusione per tu¬ 
bercoloma dell’angolo epatico del colon, trattato 
con ileosigmoidostomia, ed in cui dopo l’atto ope¬ 
rativo si ebbero alternativamente periodi di benes¬ 
sere e periodi di dolori addominali accompagnati 
da diarrea e da stipsi, fa le seguenti considera¬ 
zioni: 1) le enteroanastomosi possono dare buoni 
risultati negli stati occlusivi, 2) nelle colostenosi 
ilessurali debbono possibilmente eseguirsi delle 
tiflosigmoidostomie, allo scopo di drenare anche 
il cieco-colon prestritturale. 

Jura (Roma). — Valore della reazione del conte- 
nuto enterico nelle occlusioni sperimentali alte 
dell'intestino. — L'O., avendo determinato nei cani 
una occlusione intestinale a circa 10 cm. dallo 
sbocco dei dotti pancreatici, ed avendo contem¬ 
poraneamente reso la reazione del contenuto duo¬ 
denale in alcuni casi più alcalina del normale, 
in altri casi invece acida, ha osservato che gli 
animali trattati nella prima maniera venivano a 
morire dopo 24-48 ore dall'inizio dell’occlusione, 
mentre quelli in cui il contenuto duodenale era 
stato reso acidQ morivano dopo 5-6 giorni. Pro¬ 
babilmente il mezzo alcalino favorisce l’assorbi¬ 
mento dei tossici contenuti nell'ansa duodenale. 

Cascino (Modica). — Casi di occlusione intesti¬ 
nale. — L O. riferisce su 4 casi di occlusione in¬ 
testinale di cui una acuta (per strozzamento di 


un ernia nella fossetta retrocecale) e tre croniche 
(di cui una per tumore, le altre due per invagi- 
mento ileo-ceco-colico). Guarigione in tutti i casi. 
Il trattamento fu in ogni caso diverso in rapporto 
alle speciali alterazioni. Nel caso dovuto al tu¬ 
more, il quale era localizzato nell’ultima porzione 
del duodeno e nella prima porzione del digiu¬ 
no, 10. fu molto agevolato nell’atto operativo 
dalla sezione del legamento di Treitz seguita dal- 
1 asportazione del tumore e dall’anastomosi ter- 
mino-terminale. I due casi di invaginazione furo¬ 
no trattati uno con lo svaginamento, l’altro con 
una larga ileo-coloectomia, per la necrosi soprav- 
^ ^nuta Nel caso dell’ernia interna fu praticata 
la sezione di una briglia fibrosa, che strozzava 
1 apertura della fossetta cecale e venne così li¬ 
berata l’ansa incarcerata. 

Leotta (Bari). — Sulla occlusione duodenale cro¬ 
nica. — Riferisce su otto casi di periduodenite. 
Tra le numerose classificazioni delle occlusioni 
duodenali, egli ne preferisce una clinica che per¬ 
mette distinguerle in: 1) sopraampollari, 2) sotto- 
arnpollari. Illustra le caratteristiche della sintoma¬ 
tologia, che non corrisponde a quella di nessun’al- 
tra lesione localizzata in qualsiasi altro punto del 
tubo gastroenterico. Ma sopratutto netti sono i se¬ 
gni radiologici: 1) irregolarità del contorno del 
bulbo duodenale, 2) visibilità del duodeno in proie¬ 
zione laterale. Quanto poi alla distinzione delle 
forme sopra- e sotto-ampollari, mentre le prime 
danno solo sintomi gastrici, le seconde danno una 
fenomenologia altamente tossica, più grave. Quan¬ 
to alla cura egli ritiene che nella maggior parte 
dei casi non sia opportuno nè la semplice sezione 
delle aderenze nè la peritonealizzazione, ma sia 
sempre necessaria la gastro-enterostomia (occlu¬ 
sioni alte) o la duodeno-digiunostomia (occlusioni 
basse). {Continua). 


Ricordiamo ■ohe presso la nostra Amministrazione 
sono disponibili alcune copie dei volumi del 

Congressi della Società Italiana di Medicina Interna 

e cioè : 

Congresso tenuto a Roma dal 24 al 27 Ottobre 1923. Un 1 

volume di pagg. XXIV 272. Prezzo L. 60. Per d nostri 
abbonati, franco di porto, per 6ole ... L. 48 

Congresso tenuto a Milano dal 28 al 31 Ottobre 1924. Un 

volume di pagg XX-342. Prezzo L. 60. Per i nostri ab¬ 
bonati, franco di porto, per sole .... L. 48 


N. B Queste condizioni valgono per le spedizioni da 
farsi in Italia. Per quelle da farsi all’Estero, aggiun¬ 
gere L. 5 se per un solo volume o L. 10 se pe<r airt- 
bedue, a rimborso maggiori spese postali occorrenti per 
la spedizione. 

Inviare Vaglia Poetale all’Editore LUIGI POZZI — 
Via Sistina, 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Lo spazio di Traube. 

L'esplorazione radiologica, connessa con la 
pncumosierosa ha permesso di riprendere alcune 
questioni in cui i latti sembravano ormai acqui¬ 
siti. 

Anzitutto l’ottusità dello spazio di Traube può 
servire a scoprire dei piccoli versamenti della ca¬ 
vità pleurica sinistra. Se si fa prendere al ma¬ 
lato la posizione genupettorale, il liquido, se è 
mobile, va a raccogliersi nel seno costo-diafram- 
niahco anteriore; lo spazio diventa ottuso. Esso, 
invero, potrebbe essere ugualmente ottuso se il 
tessuto polmonare sottogiacente fosse più denso, 
ma questa seconda ottusità è fissa e non si mo¬ 
difica con le diverse posizioni del malato. 

D'altra parte, si hanno anche degli errori. Lo 
spazio di Traube può essere ottuso anche senza 
versamento. Si può trattare di osteo-condrite, di 
sarcoma centrale, di ipertrofia del lobo sinistro 
del fegato, di ipertrofia della milza. Certe con¬ 
densazioni polmonari danno un’evidente ottusità, 
la quale, però, rimane superiore e non oltrepassa 
l’estensione di due dita trasverse. 

Se vi è un versamento, questo può essere ab¬ 
bondante e incistato alla base. L’ottusità allora non 
varia con i cambiamenti di posizione. La pneu- 
mosierosa permette allora di vederci chiaro, ri¬ 
velando i limiti della sacca e la possibile esi¬ 
stenza d> tramezzi. Le variazioni di estensione 
dell’ottusità non danno indicazioni sul progredire 
o sul regredire del versamento essendo piuttosto, 
in parte, funzione della tonicità del diaframma. 

Le indicazioni della toracentesi non sono quindi 
da subordinarsi con l’ottusità dello spazio di 
Traube. Talvolta non vi è affatto versamento; 
anche le aderenze freno-costali possono essere 
causa di confusione. In tal caso, gli spazi co¬ 
stali sono depressi e le coste inferiori sono atti¬ 
rate verso la linea mediana. Se si intrdoducesse 
a tale livello il trequarti, si rischierebbe di tra¬ 
versare le aderenze e di arrivare nell’addome e 
nello stomaco. » 

(.Journal des praticiens, 19 settembre 1925). 

m. 

I punti dolorosi della III, IV e V vertebra dorsale 

nella tubercolosi polmonare. 

Secondo Girbal ( Journal des praticiens , 1925, 
n. 13) si troverebbero abbastanza precocemente 
nella tubercolosi polmonare, anche quando le le¬ 
sioni sono minime dei punti dolorosi che possono 


essere spontanei o provocati alla pressione digi¬ 
tale, in corrispondenza della III, IV, v vertebra 
dorsale. Di solito, la vertebra dolorosa è più sa¬ 
liente, sicché può simulare un morbo di Pott 
iniziale, che viene però escluso dall’esaine radio- 
grafico col quale si mette in rilievo un aumento 
in altezza della parte posteriore degli spazi in¬ 
tervertebrali in rapporto con la vertebra dolente, 
fatto che è l'opposto di quanto si osserva nel vero 
morbo di Pott. 

La patogenesi di tale dolorabilità sarebbe da 
riferirsi ad un’ipotonia muscolare consecutiva al 
dimagrimento così frequente nel periodo d’impre¬ 
gnazione bacillare, la quale non permetterebbe 
più ai muscoli dorsali di mantenere in posizione 
verticale la colonna vertebrale che viene così tra- 
scinata in avanti dal peso della parte superiore 
de] corpo. La rottura parziale di questo equili¬ 
brio tende ad aumentare la curvatura fisiologica 
dorsale che è più sensibile in corrispondenza della 
111 o IV e più raramente della V. La vertebra che, 
per effetto dell’aumento di curvatura, diventa la 
più saliente, esplica sulla sua apofisi sninosa una 
certa forza che, esagerando la pressione del cor¬ 
po vertebrale contro i dischi intervertebrali già 
indolenziti, risveglia un dolore in corrispondenza 
dei detti dischi, specialmente nella loro porzione 
periferica. A tale sensibilità si aggiunge un’algia 
dei legamenti vertebrali distesi. La localizzazione 
alla II e IV vertebra si spiega col fatto che la III 
corrisponde al punto in cui vengono a finire le 
scissure interlobari che si estendono appunto da 
essa fino all’estremità anteriore della VI costola. 

fil. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Ulcere sifilitiche delle dita. 

G. Bienfait ( Thèse de Paris e Presse medicale 
19 settembre 1925) su 690 ulcere extragenitali ne 
ha osservate 29 alle dita. La frequenza sarebbe 
quindi di 4 % sulle ulceri extragenitali e di 1 
su 400 delle ulceri in generale. 

Il modo di contaminazione può essere venereo 
(18 casi su 29) o professionale (4 casi) oppure ac¬ 
cidentale (7 casi di cui 5 morsicature). La mag¬ 
gior frequenza si osserva nell’indice e nel medio; 
viene poi il pollice e più raramente l’anulare ed 
il mignolo. 

L’ulcera sifilitica del dito affetta ora la forma 
erosiva oppure, più spesso, quella tipica ulce¬ 
rosa; esiste spesso l’infezione secondaria; i mar¬ 
gini sono più o meno scollati, il fondo grigia- 
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stro, difteroide. I caratteri dell’indurimento di 
appetto e di mancanza del dolore sono frequente¬ 
mente modificati, ciò che può indurre ad errori. 

Si hanno talvolta altre forme, come quella di pa¬ 
tereccio, oppure l’ulcera ipertrofica o fungosa. 
Esiste adenopatia ascellare od epitrocleare od 
entrambe contemporaneamente. Piuttosto rare 
sono le complicazioni; si osserva talora adenite 
acuta o linfangite. 

La diagnosi è posta spesso con patereccio, dia¬ 
gnosi talora difficile che esige la ricerca del tre¬ 
ponema. Più raramente si farà confusione col 
tubercolo anatomico, col tubercolo verrucoso, con 
un’ulcera molle, con un tumore ulcerato. 

La prognosi della sifilide così acquisita non 
sembra più oscura di quella della sifilide con¬ 
tratta per via genitale. fu. 

La crosta lattea. 

Dind [Schweizerische med. Wocheris ., 8 giugno 
1925) attribuisce ai focolai dentari gran parte 
degli eczemi della prima età localizzati alle guan- 
cie ed al cuoio capelluto ed osserva che, nella 
maggior parte dei casi si è esagerata l’importan¬ 
za attribuita alla sovralimentazione od all’alimen¬ 
tazione viziata. 

I due fattori essenziali sono* la predisposizione 
individuale che è costituzionale e particolarmente 
familiare e l’influenza scatenatrice del riassorbi¬ 
mento gengivale provocata dall’accrescimento del 
dente. Altri elementi spiegano in certi poppanti 
la comparsa di complicazioni, come prurito che si 
esagera nei sovralimentati, impetiginizzazione ne. 
gli scabbiosi, ftiriasici o mal tenuti, talora anche 
morte subitanea nei timolinfatici. 

Snesso l’eczema di origine dentaria si accompa¬ 
gna ad attacchi febbrili anche senza nessuna in¬ 
fezione; la febbre dentaria è del resto un fatto di 
osservazione comune ed innegabile. 

L’eczema dei poppanti che mettono i denti gua¬ 
risce spontaneamente dopo compiuta l’eruzione 
dentaria che lo ha provocato. L’importante è di 
evitare le complicazioni; distaccare anzitutto la 
crosta mediante applicazioni oleose ed astenersi 
da medicazioni aderenti od occlusive, dare invece 
la preferenza alle medicazioni umide (liquido di 
Burow, di Dakin, acqua distillata). Vi si può ag¬ 
giungere la proteinoterapia (iniezioni di latte) i 
raggi X, ma non è affatto il caso di modificare il 
regùne alimentare, che si ridurrà soltanto di 
quantità se vi è febbre o prurito. fll. 

La cura delle lesioni cutanee 
con il liquido di Calot. 

La cura delle dermatosi e di certe forme di le¬ 
sioni cutanee col liquido del Calot è assai indi¬ 
cata, perchè non consistendo nel semplice uso di 


un antisettico, non è una cura puramente disin¬ 
fettante, ma, secondo Calot, è una cura la quale 
ha l’effetto di impedire la comparsa di decompo¬ 
sizioni putride nelle parti corrispondenti, essendo 
un liquido modificatore a tipo secco, come egli lo 
chiama, perchè non determina fusione. 

Il liquido del Calot è formato da una mescolan¬ 
za di etere e di olio al creosoto, secondo la formu¬ 
la seguente: 

Olio sterilizzato gr. 70 

Etere solforico » 30 

Creosoto puro » 6 

Iodoformio » io 

Snlghini (Gaz. degli Osp. e delle Cliniche , n. 24, 
1925), ha trattato e guarito col liquido del Calot 
varie forme di eczema acuto, umido, specifico 
(13 casi); due casi di scottature di 2° e 3° grado, 
alcune forme di piodermite differenti, lesioni cu¬ 
tanee da cause comuni (traumi, tagli), piaghe tor¬ 
bide ed infine alcune forme di tubercolosi della 
pelle, come ulcere lupose. 

Con tale trattamento le lesioni cutanee de¬ 
scritte non vanno mai soggette ad irritazione al¬ 
cuna; fino dall’inizio della cura il rossore, l’ede¬ 
ma, la dolenzia, il prurito scompaiono compieta- 
mente e le crosticine cadono. 

La prima azione che il liquido del Calot esercita 
sulla dermatosi è la calmante; in seguito accelera 
lo sviluppo delle granulazioni e previene ogni pro¬ 
cesso settico. 

Tutto quello quindi che si può ottenere ragione¬ 
volmente da un complesso di sostanze antisetti¬ 
che e antitubercolari, il liquido del Calot può far¬ 
celo ottenere in modo sicuro. 

A. Pozzi. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Studio patogenetico dello squilibrio addominale. 

Sotto il nome di squilibrio addominale si deve 
intendere un insieme di sintomi funzionali e fìsici 
causati da disturbi della statica degli organi del¬ 
l’addome. 

Secondo Fraikin (Paris Médical, n. 28, luglio 
1925) se ne distinguono due varietà: 

1) Squilibrio con insufficienza delle pareti mu¬ 
scolari che limitano la cavità addominale, e ptosi 
degù organi; 

2) Squilibrio senza manifesta insufficienza del¬ 
la parete, con ptosi totale o parziale dei visceri, 
e con disturbi della circolazione e dell’innerva¬ 
zione dell’addome. 

Le pareti che limitano la cavità addominale 
hanno la funzione di mantenere la statica del 
ventre, di esercitare il massaggio degli organi in 
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esso contenuti, e di decongestionarli al momento 
voluto. 

Nella prima varietà di squilibrio l’addome ri¬ 
sente rapidamente gli effetti dell’inerzia musco¬ 
lare. Gli organi.alterano la loro statica e la loro 
funzione, e il sistema nervoso viene coinvolto 
per il triplice meccanismo dell'affaticamento, del¬ 
lo stiramento dei filamenti nervosi e dell’intossi¬ 
cazione. Si manifesta allora uno stato di impres¬ 
sionabilità e di ipereccitabilità del malato, che si 
ripercuote a sua volta sull’attività funzionale dei 
visceri. 

♦ Importanza grande acquistano poi i disturbi 
circolatori, legati ancli’essi alla ptosi degli or¬ 
gani, diguisachè, per la stasi sanguigna che ne 
deriva, vengono ad essere alterati notevolmente: 
l'attività d’assorbimento e di eliminazione dell’in¬ 
testino, come pure l’innervazione vaso-motrice e 
funzionale del ventre, e la funzionalità degli altri 
organi addominali, quali i reni, la vescica, il fe¬ 
gato, la milza, ecc. 

La. seconda varietà di squilibrio procede dai vi¬ 
sceri alla parete. All’inizio si ha un disturbo di 
fegato, un'alterazione della funzione biliare, una 
insufficienza epatica. Ne risulta una modificazione 
dei succhi digestivi del duodeno, nel senso che, 
per una insufficiente neutralizzazione del chimo, 
l’evacuazione del contenuto pilorico nel duodeno, 
e di quella del duodeno nel digiuno, avviene con 
più lentezza, generando una stasi alimentare. Da 
ciò deriverà una ptosi e una alterazione morfolo¬ 
gica dello stomaco e del duodeno, che segnerà il 
punto di partenza dello squilibrio addominale. 

Oltre però che ai disturbi epatici, tale squilibrio 
può riconoscere la sua causa patogenetica in una 
stipsi cronica, per la quale il colon trasverso si 
abbassa e si allunga, provocando la disfunzione 
dei segmenti gastro-intestinali a monte. Le due 
cause possono poi abbinarsi e sovrapporsi, stabi¬ 
lendo dei circoli viziosi svariati. 

Lo squilibrio addominale è più frequente nelle 
donne, a causa della vita sedentaria, deH’abuso 
dei busti, delle gravidanze, delle stitichezze osti¬ 
nate, della cattiva igiene. Negli uomini poi potrà 
riscontrarsi tanto nei soggetti con rallentamento 
della nutrizione, quanto nei soggetti magri, « sen¬ 
za. ventre affetti da disturbi epatici ed artefici. 

Come si è accennato, lo squilibrio addominale 
porta ad alterazioni nervose varie, che possono 
andare da nevropatie semplici a forme di algio 
diverse, come pure a dei veri e propri stati ne¬ 
vrastenici, fino alle psiconeurosi. 

M. Fabbri. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

A polloni Giov anni. Apparecch i sanitari. — Ro¬ 
ma. Tip. Befani, 1925. 

Alhaique A. La terapia delle pieliti con urotro- 
pii'd per iniezioni, endovenose. — Napoli, «La 
Nuovissima », 1924. 

II». Indicazioni e risultati delle cure di restaura^ 
zionc funzionale negli infortunali. — Napoli, 
Nicola Jovene, 1924. 

Aiello Giuseppe. Sui rapporti tra glicemia, pres¬ 
sione arteriosa e funzione renale. — Napoli, 
G Barca, 1924. 

Id. Ricerche sulla lipemia e suoi componenti nelle 
malattie del sangue e del sistema emopoietico 
ed in un caso di spirochetod ittero-emorragica. , 

— Torino, S. Lattes & C., 1923. 

Id. Sulla, recettività della cute cdle infezioni. — 
Milano, Antonio Cordami, 1924. 

Angiulli Gustavo. Le inalazioni nella cura della 
tubercolosi polmonare. — Roma, « Grafia », 1924 
Antinori G. Chemioterapia delle pneumococcemie. 

— Palermo, A. Giannitrapani, 1924. 

Antonini Giuseppe. L’Ospedale PsichiatHco pro¬ 
vinciale di Milano in Mombello. — Milano, 
Stucchi Ceretti, 1925. 

Alfieri Emilio. L’assistenza, degli esposti nel Re¬ 
golamento 16 dicembre 1923. — Pavia, Tip, Coo¬ 
perativa, 1925. 

Bajaroo Fernando. Il carbonchio nell’uomo (Cura). 

— Montefiascone, M. Liverziani, 1925. 

Falcioni D. La recrudescenza della malaria. Cause 

e rimedi. — Roma, 1924. 


IL VALSALVA 

RIVr*TA MENSILE DT OTO-RTNO-LAR INGO.TATRIA 
diretta dal prof. GUGLIELMO BILANCIONI 


Il fascicolo 11 (Novembre 1925) contiene: 

Idee e metodi nuovi: S. GUSSIO : Intorno a un processo- 
di restaurazione condrocutanea del padiglione auri¬ 
colare. 

Osservazioni di clinica : I. PIPIA : Sarcoma melanotico 
primitivo del rino-faringe di origine peritubarica (con 
due tavole a colori fuori testo). 

Terapia: U. L. TORRINI: La tubercolosi laringea trat¬ 
tata col metodo della cutivaccinazione alla Ponndorf. 

Ricerche di laboratorio: G. VIDATJ: Ricerca dell’iodio 
nel T es6uto tonsillare, in seguito a somministrazione 
eli preparati iodici 

Fra la scienza e l’arte- G. BILANCIONI : Pierluigi da 
Palestrita e il canto corale italiano. 

Recensioni : Osteomielite tempo ro-oocipitale di origine 
auricolare. — Il rantolo orale nei tubercolosi e nel 
pneumotorace terapeutico. — Sulle vaccinazioni per 
via nasale — Ricerche fi6io-psicologiche su di un 
soggetto sordo-muto, cieco ed anosmico. — Disfonie 
professionali negli artisti di canto. — Un caso di la- 
ringostenosi cronica trattato con il metodo proprio. 
— Le lesioni auricolari nei frenastenici epilettici. — 
Sesso e morbilità. — Sopra una sindrome cerebello- 
bulbare. — Una presunta « Sindrome cerebello-bul- 
bare >• e un reale ascesso encefalico. — Sarcoma del 
labbro superiore a cellule polimorfe. — La forma 
laringea della meningite tubercolare. 

La nota storica : S. TRAINA : Le ricerche di Gaetano 
Gaglio sulTan estesi a dei canali semicircolari. 

Notizie e questioni. 

Abbonamento per il 1925: Italia L. 28; Estero L. 38. 

Per gli abbonati al «Policlinico»: Italia L. 22; Estero. 

L. 32. Un numero separato L. 3.50. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI 
Via Sistina, n. 14 — Roma. 
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NELLA VITA 

CONCORSI. 

Posti vacanti. 


PROFESSIONALE. 

vitto, obbligo di pernottam. e turno eli guardia. 

I’.tà mass. 35 a. Titoli ed esami. Tassa L. 50. Scad 
28 nov. 


Borgokico (Padova). — Concorso posto medico. 
Stip. L. 9000. Caro-viveri secondo regolamento. 
Jndenn. cavai. L. 3000. Rimborso ambul- L. 840. 

Conduzione L. 600. Documenti di rito. Scadenza 
30 novembre. 

Brescia. Spedali civili. — Sei posti di medico 
assistente ; vedi fase. 45. Scad. 30 nov. 

Camino di Codroipo (Udine). — Medico-chirur¬ 
go-ostetrico. Stip. lordo L. 9000, con 6 aum. quadr. 
del decimo; indenn. per mezzo trasporto L. 3000.; 
id. di servizio attivo L. 500; id. di uff. san. li¬ 
re 800, più caro viveri di egge. Documenti di rito. 
Tassa di amm. al concorso L. 50.15. Scadenza 24 
nov. 1925. Per schiarimenti rivolgersi alla locale 
segreteria comunale. 

Campotosto (Aquila). — Al 30 nov.; L. 10.500 

e 1 c,v, oltre L. 3000 cav., L. 500 uff. san. Tassa 

L. 50.15. Età lim. 40 a. Docnm. a 3 mesi dal 15 
sett. 

Castelfidardo (Ancona). — 2* cond.; a tutto 
25 nov.; L. 8000 e 5 quadr. dee.; c.-v. ; L. 1000- 
3000 trasp. Tassa L. 50.10. Età 25-45 a. Il cene, 
non sarà ritenute valido se non vi parteciperanno 
almeno 5 concorrenti. Serv. entro 20 gg. 

Cremona. — Manicomio Provinciale. — Medico 
di prima e seconda classe. Vedi fase. 45. Scad. 
20 nov.. 

Esperia (Caserta). — Cond. per le frazioni di 
Pietro e Monticelli ; L. 7000 con cinque qua¬ 
drienni del 1/10; età mass. 40 a. Scad. 30 nov. 
Fivizzano (Massa Carrara). — L. 9000, con 5 

quinquenni del 1/10; cav. L. 1500; c.-v. Scad. 25 
novembre. 

Forlì. Ufficiale sanitario. I/. 14,000 e indenn. 
servizio attivo 2000, con supplemento temporaneo 
di altre 2000, doppio c.-v. ; 10 bienni del ventesi¬ 
mo'. Età mass. 45. Scad. 30 nov. 

Garbagnate (Milano). — Vedi fase. 44. Scad. 
28 novembre. 

Gargnano (Brescia). — Ab. 1260 di cui 200 pov. ; 
L. 10,000 e 6 quinq. decimo; trasp. L. 2000; c.-v 
Scad. 30 nov. Lago di Garda. 

Grado. — Proroga del concorso al 20 novembre,' 
L. 8000; oltre L. 3000 per indennità alloggio; 
c.-v.; 4 quadrienni del dee. Età mass. 40 a. 

Lucito (Campobasso). — Condotta per i poveri 
(circa 50) ; L. 5500 (sic!) aumentabili di un dee. 
per ogni quinquennio. Scad. 20 nov- 

Malvagna (Messina). — Scad. 25 nov.; L. 9000. 
Meduna di Livenza (Treviso). — Proroga a tut¬ 
to 15 genn. ; L. 8000. doppio c.-v.; trasp. L. 2500; 

uff. san. L. 500. Tassa concorso L. 50.10. Chiedere 
bando. 

Milano. Consiglio Ospitaliera. — Med. assisten¬ 
te residente nelPOspedale-Sanatorio V. E. II per 
tubercolotici in Garbagnate; li. 4500 nette oltre 
L. 1000 indenn. resici., alloggio, illuni., riscald., 


Isapoli. li. Accademia di Belle Arti e Liceo Ar¬ 
tistico. Professore di anatomia. Docum. al Mi¬ 
nistero della P. I. (Direz. Gener. per le Antichità 
e le Belle Arti). Scad. 30 die. 

Napoli. Stazione Zoologica. (Ente morale). — 
E vacante il posto di caporeparto per la fisiolo¬ 
gia. Le condizioni offerte sono: stipendio iniziale 
annue lire 18,000 con aumenti quadriennali di lire 
2000 fino ad un massimo complessivo di L. 24.000 
oltre una indennità di carica da deliberarsi dal 
Consiglio di amministrazione, la quale come mas¬ 
simo potrà raggiungere annue L. 6000, ed in linea 
provvisoria una indennità pel caro-vita. Le doman¬ 
de su carta libera dovranno essere indirizzate alla 
Stazione Zoologica. 

Pieve di Cadore (Belluno). — 4189 ab.; luogo 
montano, di villeggiatura; comode strade carroz¬ 
zabili. Per 1000 poveri L. 8000; L. 5 per ogni pov. 
in più. Indenn. trasporto: 3500 (automobile o ca¬ 
vallo); 2000 (motocicletta); 1000 (bicicletta). Au¬ 
menti del dee. ogni quadriennio. Scad. 30 nov. 
Servizio entro 30 giorni- 

Piombino (Pisa). — Ufficiale sanitario. Vedi fa¬ 
scicolo 45 Scad. 20 die. 

Ponzano di Fermo (Ascoli Piceno). — Scad. 30 
nov. ; L. 9000 per i pov. fino al 25 % della popol. ; 
L. 2700 cavallo; L. 500 uff. san.; L. 360 arm. 
fami. ; L. 500 indenn. laurea ; addizion. L. 5; cin¬ 
que quadrienni dee. 

Rocoadebaldi (Cuneo). — Scad. 30 -nov. ; L. 8000 
oltre L. 2000 mezzo trasp. e L. 600 uff. san. Chie¬ 
dere annunzio. 

Rorcv di P\pa (Roma). — Al 28 die.; L. 8500 e 
5 quadrienni dee.; c.-v. Età lini. 39 a. Il concorso 
sarà prorogato nei caso che i concorrenti non siano 
almeno due. 

San Demetrio nei Vestini (Aquila). — Per me¬ 
dico-chirurgico. Stipendio annuo L. 12,000 com¬ 
plessive. Aumenti quinq. del decimo.’ Ottima resi¬ 
denza. Scadenza 30 nov. Richiedere norme al Sin¬ 
daco. 

Sarnano (Macerata). — Scad. 25 nov.; L. 7000 
e 2 c.-v. ; L. 780 uff. san. ; L. 1500 cav. ; 3 quadr. 
decimo. 

Torino. O. P. Ospedale S. Luigi Gonzaga. — 


Chirurgo primario e medico primario. Vedi fasci¬ 
colo 44. Scad. 20 nov- 

Trapani. Tì. Prefettura. — Uff. san. di Trapa¬ 
ni; L. 12,000, 3 quadrienni e 5 quinquenni di 
L. 900. Età lim. 45 a. Scad. 20 nov. 

Villa S. Lucia (Caserta). — Al 30 nov. ; L. 8000 
oltre L. 2400 cavale, e L. 500 uff. san. ; 5 quadr. 
decimo. Età lim. 40 a. Tassa L. 50.10. Docum. a 
3 mesi dal 30 ott. Serv. entro 15 gg. 


Medico chirurgo giovane con conoscenza chirur¬ 
gica ed ostetrica cerca a buone condizioni un inte¬ 
rinato. Scrivere Luigi Crespi - via in Selci, n. 49 - 
Roma. 
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Diffide. 

Nuova diffida: 2* condotta di Lu Monferrato 

{Alessandria), 

Concorsi a prismi. 

Fo ri duz io n e Cola sa riti . 

Concorso a un premio della Fondazione Cola- 
santi. Possono concorrere i laureati in medicina 
e chirurgia nella Università di Roma durante 
1 ultimo quadriennio scolastico. Devono compro¬ 
vare d’aver seguito l’intero corso universitario in 
detto Ateneo. Documenti al Rettore non più tardi 
delle ore 12 del 30 nov. Al concorso dovranno pre¬ 
sentarsi una o più memorie originali a stampa, 
trattanti argomenti di farmacologia sperimentale; 
dovranno essere consegnate nel Rettorato non più 
tardi delle ore 12 del 1° giugno 1926. Il concorso 

sarà deciso nel mese di luglio 1926: il premio sarà 
di L. 1200. 

Fondazione Curio Forlanini. 

La Fondazione Carlo Forlanini, sorta per ono- 
laie la memoria di Carlo Forlanini, bandisce un 
concorso per un lavoro originale che riguardi o 
l’anatomia patologica, o la patogenesi,- o la dia¬ 
gnostica, o la terapia della tubercolosi polmonare. 

Il Lucro a stampa o dattilografato, deve essere 
presentato in otto esemplari entro le ore quindici 
del 31 dicembre 1926 alla Direzione dell’Ospedale 
Maggiore di Milano, via Ospedale 5. Ivi possono 
richiedersi le altre condizioni. 

Il premio, indivisibile, è di L. 10.000 ed il Con¬ 
siglio si riserva di contribuire alla pubblicazione 
del lavoro, nella misura che riterrà opportuno. 

Borse di studio. 

Fondazione Corsi. 

Due posti di studio della Fondazione Corsi, fra 
laureati in medicina nell’Università di Roma da 
non oltre un triennio dopo due anni di frequenza 
e avendo conseguito una media di 24/30. Il con¬ 
corso seguirà a mezzo di una o più memorie ori¬ 
ginali. Premio di L. 250 mensili per otto mesi. 
Scad. ore 12 del 21 nov. Rivolgersi al rettorato. 

Fondazione Bolli. 

Otto premi della Fondazione Rolli, di L. 1000 
ciascuno, per studenti del 1° al 6° anno compiuti 
della Facoltà di Medicina di Roma; prove scritte, 
orali e pratiche Scad. ore 12 dell’ll die. Rivol¬ 
gersi al rettorato. 


Vendesi causa ritiro professione, accreditato Ga¬ 
binetto Dentistico, sito stazione balneare primo 
ordine, spiaggia adriatica marchigiana, unico sul 
posto, larga clientela, paesi viciniori. Facilitazio¬ 
ni pagamento periodo prova, facoltà rescissione 
contratto se non conveniente. Trattative rivolger¬ 
si dott. Mario Costabile Barnabei, via Ovidio 10, 
telef. 20404, Roma (33). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

La Società Italiana di Oftalmologia ha assegna¬ 
to al prof. dott. Riccardo Versavi, direttore del- 
1 Istituto Anatomico della nostra Università, il 
premio posto a concorso per i migliori lavori di 
anatomia ed embriologia dell’occhio facendo al 
vincitore una lusinghiera manifestazione di stima. 
Congratulazioni. 

Il prof. Gaetano Fichera che, invitato dal Go¬ 
verno argentino, ha tenuto delle dotte conferenze 
sul cancro all’Università di Buenos Aires, è stato 
nominato accademico onorario di quella Univer¬ 
sità. ove, per tale conferimento, ebbe luogo un ri¬ 
cevimento ufficiale al quale hanno partecipato tut¬ 
to il mondo scientifico della capitale argentina, la 
rappresentanza del Governo e le autorità citta¬ 
dine. Congratulazioni. 

Il dott. Carlo Chagas è nominato titolare della 
cattedra di medicina tropicale, recentemente isti¬ 
tuita nell’Università di Rio de Janeiro. 

A succedere al prof. Depage nella l a Clinica chi¬ 
rurgica di Bruxelles è stato chiamato il prof. Ver- 
toogen. 

L Università di Bristol (Irlanda) ha conferito 
solennemente gradi accademici onorari a sir Ber¬ 
keley G. A. Movnilian, professore di clinica chi¬ 
rurgica a Leeds, ed a sir Humphry D. Rolleston, 
previdente del Collegio Reale dei Medici di Londra. 

La Commissione nominata dalla Reale Società 
Italiana d’igiene di Milano per il giudizio sul 
(( Concorso per un opuscolo di propaganda anti- 
alcoolista », ha ritenuto ad unanimità meritevole 
del premio (grande medaglia d’oro offerta dal. dott. 
Luigi Bellezza e dalla ditta U. Marucelli) il si¬ 
gnor Virgilio Belloni, insegnante nelle Scuole co¬ 
munali di Milano. 

La (( Academia de Medicina » di Rio de Janeiro 
ha assegnato la medaglia d’oro del premio Alva- 
renga. al dott. Americo Valerio per le sue ricerche 
sulla sciatica. 

Il dott. Augusto Cassato ha conseguito per ti¬ 
toli la libera docenza in Clinica delle Malattie 
delle Vie Urinarie; la commissione centrale, com¬ 
posta dei professori Roberto Alessandri, Davide 
Giordano e Gino Lasio, lo ha approvato alla una¬ 
nimità dei voti. Inviamo il nostro compiacimento 
al nostro amico e collaboratore. 

Giorni or sono si sono espletate in Roma le 
prove di libera docenza in radiologia con la Com¬ 
missione composta dai proff. V. Maragliano di 
Genova, Bertolotti di Torino, Busi di Roma. Han¬ 
no conseguita brillantemente la docenza i proff. 
Bianchini di Roma, Bianchi di Genova, Del Buo¬ 
no di Bari, Lupo di Torino, Possati di Bologna, 
Vespignani di Padova. Il prof. Bianchini, nostro 
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collabo rat ore « ben noto radiologo della R. Cli¬ 
nica Chirurgica di Rama, per l'eccellenza dei suoi 
titoli sia scientifici che di carriera, è stato dalla 
Commissione esonerato ad honorem- da qualsiasi 
piova pratica e didattica. Rallegramenti vivissimi. 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro: 

firan Cordone : Sen. prof. MangiagaJli Luigi, 
Milano. ’ 

Ordine della Corona d’Italia: 

Gran Cordone: Sen. prof. Marchiatavi Ettore, 
Roma. 

Ci and Ufficiali : Prof. Putti \ ittorioi, Bologna ; 
prof. Poggi Alfonso, Bologna; prof. Majocchi Do¬ 
menico, Bologna; prof. Grazzi Vittorio, Pisa. 

Commendatori: Prof. Ascoli Alberto, Modena; 
prof. Pende Nicola, Genova; prof. Viola Giacin¬ 
to, Bologna; prof. Cividalli Attilo, Padova; prof. 
Arcoleo Eugenio, Palermo; prof. Feletti Raimon¬ 
do, Catania; prof. Sfameni Pasquale, Bologna; 
prof. Ortali Cesare, Roma. 

Ufficialè : Prof. Maggioni Aldo, Genova. 

Cavaliere: Doti. Robecchi Paolo, Torino. 


NOTIZIE DIVERSE. 

I Congressi medici di Roma. 

Dei Congressi di medicina interna, chirurgia, 
urologia e ortopedia, che hanno assunto in que¬ 
st’anno uno sviluppo maggiore del consueto, da¬ 
remo ampi resoconti, nell’apposita rubrica, a par¬ 
tire da questo numero. 

XIX Congresso Nazionale Sindacato Medici Con¬ 
dotti. 

Si è tenuto a Siracusa dal 19 al 21 ottobre; ne 
daremo prossimamente il resoconto. 

Congresso di Storia delle Scienze mediche e na¬ 
turali. 

Si e tenuto a Venezia dal 13 al 15 settembre, 
nella biblioteca dell’Ospedale Civile, sotto la pre¬ 
sidenza del sen. Giordano; i favori furono iniziati 
con un discorso del sen. Rava e proseguirono at¬ 
tivi. 

XII Conferenza internaziouale della Croce Rossa. 

Si è tenuta a Ginevra alla metà di ottobre. 

I n alto sentimento di considerazione e di sim¬ 
patia da parte delle Croci Rosse e dei Governi 
esteri ha circondato l’opera della Delegazione ita¬ 
liana nella Conferenza. Il generale Baduel trattò 
la questione della neutralizzazione degli aero¬ 
plani sanitari con competenza e con proposte di 
grande praticità ohe furono accettate dall’assem¬ 
blea ; delle relazioni fra Croci Rosse e Sanità mi¬ 
litari ; dell’adozione di una carta d’identità per 
i vari membri delle Croci Rosse che viaggiano al¬ 
l’estero. per ottenere aiuti morali e sanitari dalle 
Croci Rosse sorelle, felice idea del sen. Ciraolo 


che - in tal senso aveva stretto un patto con la 
Croce Rossa Americana con ottimi risultati. 

Il progetto C iraolo costituì anche questa volta 
uno degii argomenti più importanti della Confe¬ 
renza. L’assemblea, felicitandosi del successo ri¬ 
portato alla VI Assemblea della Società delle Na¬ 
zioni, invitò Con un solenne voto Governi e Croci 
Rosse ad affrettare e secondare la procedura sta¬ 
bilita che porterà in brevissimo tempo alla attua¬ 
zione pratica dell’Unione internaziouale del soc¬ 
corso, generosa iniziativa di un italiano. 

I lavori del Congresso si sono chiusi con tre con¬ 
ferenze: del delegato italiano generale medico 
proi. Baduel, che parlò, applauditissimo, all’ Athé- 
née. sul tradizionale concorso della Croce Rossa 
Italiana alla lotta contro la«malaria in Italia ; del 
colonnello Picqué sull’aviazione sanitaria, e* del 
colonnello Hauser sul materiale della Sanità mi¬ 
litare svizzera. 

Al Congresso è stata annessa un’esposizione di 
materiale sanitario. 

Gran concorso di pubblico ; molto ammirato lo 
stand della Croce Rossa Italiana, che aveva, espo¬ 
sto i principali tipi di tende per i soccorsi in 
guerra e nelle calamità, ricco materiale sanitario 
e la dimostrazione grafica delle opere di pace, ecc. 

XI Congresso Internazionale d’idrologia e Cli¬ 
matologia. 

Si è adunato dal 10 al 14 ottobre a Bruxelles, 
nel Palazzo delle Accademie, sotto la presidenza 
del dott. Terwange. Alla solenne inaugurazione 
il sen. Sanarelli recò il saluto dell’Italia, 

Principali temi di discussione sono stati: il trat¬ 
tamento idro-minerale e climatico delle affezioni 
gastro-vascolari e il trattamento con acque mine¬ 
rali sulfuree. È stato deciso che il prossimo con¬ 
gresso si terrà in Italia. 

Per gli atti e per informazioni rivolgersi al se¬ 
gretario dott. Poirot-Delpeeh, rue de la Planche, 

3 - Paris. v 

Congresso russo d’idrologia. 

Dal 27 agosto al 2 settembre fu tenuto nel Cau¬ 
caso il Congresso di idrologia. Vi presero parte 
non soltanto i medici specialisti, ma pure gli stu¬ 
diosi di altre discipline. Il Congresso fu inaugu¬ 
rato in presenza di 500 delegati dial prof. Se¬ 
mento, commissario della Salute Pubblica, eletto 
presidente del Congresso. Il lavoro del Congresso 
fu diviso in 4 sezioni : 1) Organizzazione sociale ; 
2) Balneologia; 3) Climatologia; 4) Organizzazio¬ 
ne. mantenimento e miglioramento delle stazioni 
di cura, 

L’Istituto di radiologia e terapia fisica degli Ospe¬ 
dali riuniti di Brescia. 

F stato solennemente inaugurato nello scorso 
luglio, creato ex nor <^ in uno dei locali più ampi 
e più belli dell’Ospedale. Comprende una quindi¬ 
cina di. ambienti suddivisi in tre gruppi : Sezione 
di radiologia, Sezione di terapia fisica (diatermia, 
foto-elettroteraphO e Sezione per i servizi gene¬ 
rali. con officina, archivio, eco., tutti muniti dei 
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più inodorili e più pratici apparecchi. Direttore 
ne è il dott. Alberti. 

Sono da segnalare, fra l’altro, le scrupolose mi¬ 
sure di protezione per i lavoratori e la lodevole 
decisione del Consiglio d’Amministrazione di prov¬ 
vedere all’assicurazione del personale radiologico. 

L’Ospizio Marino di Ostia. 

Il giorno 1° novembre il Comitato Romano per 
la lotta antitubercolare, ha riconsegnato al Co¬ 
mune l’Ospizio Marino di Ostia, che esso ebbe l’o¬ 
nore di gestire per un triennio. Il Municipio 
rientra così nel xiossesso di una sua proprietà, 
mosso dallo scopo di ampliarla, per potervi ac¬ 
cogliere un numero maggiore di fanciulli, esten¬ 
dendo, in tal modo, il beneficio della cura marina. 

E opera del Comitato Romano l’organizzazione 
e l’orientamento educativo dato a quest’ospizio. 

A tale proposito non è inutile ricordare l’am¬ 
mirazione che l’Ospizio meritò invariabilmente da 
tutti coloro ohe lo visitarono. 

Consulenza sanitaria nella Colonia Eritrea. 

Con decreti del Governatore della Colonia Eri¬ 
trea è stata istituita una Consulenza tecnica pel¬ 
le materie sanitarie ed igieniche. 

Il Consulente Sanitario, prescelto nella persona 
del maggioro medico cav. Agostino Ritucci Chinni, 
deve tenere al corrente il Governatore delle con¬ 
dizioni sanitarie ed igieniche della Colonia e del- 
l’andamento dei servizi relativi a tali materie: 
sottopone al Governatore studi e proposte per la 
più efficace esplicazione dell’azione igienica e sa¬ 
nitaria in Colonia specialmente nei riguardi della 
difesa e dello sviluppo dell’elemento demografico, 
nonché proposte circa l’organizzazione e la siste¬ 
mazione dei servizi sanitari. 

Pel regolamento alla legge sulla protezione della 

maternità e della infanzia. 

Con decreto del Ministro dell’Interno è istituita 
una Commissione con l’incarico di procedere agli 
studi preparatori necessari per la compilazione 
del Regolamento previsto nell’art. 25 elei disegno 
di legge per .la protezione e l’assistenza della 
maternità e dell’infanzia e di tracciare le linee 
del Regolamento medesimo. 

La Commissione è così composta: Marchi alava 
dott. prof. Ettore, senatore del Regno, presi¬ 
dente; Pironti dott. Alberto, senatore del Regno; 
Pestalozza dott. prof. Ernesto, senatore del Re¬ 
gno ; Martire Egilberto, deputato al Parlamento ; 
\ alagussa dott. Francesco. Alla Commissione è 
aggregato, con funzioni di segretario, il dott. At¬ 
tilio Lo Monaco, Consigliere dell’Amministrazio¬ 
ne dell’Interno. 

Norme per il commercio delle specialità medici¬ 
nali. 

La Gazzetta Ufficiali • ha pubblicato il Regio de¬ 
creto-legge 7 agosto 1925, con cui si stabiliscono 
speciali norme per la produzione ed il commercio 
delle specialità medicinali. 


Il provvedimento tende essenzialmente ad at¬ 
tuare un controllo di Stato sulla composizione 
qualitativa e quantitativa delle specialità ; vieta 
il commercio di specialità che vantino proprietà 
ed effetti contrari alla verità o alla morale e 
contiene apposite norme intese a disciplinare le 
torme di pubblicità, la cui limitazione è imposta 
dalla serietà dei metodi di cura, oltre che dall’ob¬ 
bligo che incombe allo Stato di impedire che sia 
carpita la buona fede del pubblico. 

Il decreto-legge dovrà avere la sua integrazione 
con le norme regolamentari, alle quali rimane 
subordinata la sua applicazione. 

Lo pubblicheremo in un prossimo numero. 

Urotropina falsificata. 

A seguito di una ispezione straordinaria ese¬ 
guita nello Stabilimento Farmaceutico della Ditta 
Regge Ghirardelli e Co. di Milano, vennero pre¬ 
levati alcuni campioni di urotropina compressa, 
preparati dalla stessa. 

Poiché l’analisi ha accertato la presenza, nel 
prodotto medesimo, di sali ammoniacali e un forte 
residuo minerale di circa 25 %, costituito da fer¬ 
ro, oalcio, magnesio, sodio, acido salicilico, e trac- 
eie di acido cloridrico e solforico, il Ministro del¬ 
l’Interno, con decreto 2 ottobre corrente, ne ha 
proibita la vendita nel Regno e ne ha ordinato il 
temporaneo sequestro presso chiunque si trovi. 

La Ditta Reggè Ghirardelli e C. è stata inol¬ 
tre denunciata all’autorità giudiziaria per vio¬ 
lazione dell’articolo 18, ultimo comma, della legge 
sull'esercizio delle farmacie. 

Difesa dalla peste e dal colera. 

Con ordinanze ministeriali sono sottoposte alle 
note misure profilattiche contro la peste le pro¬ 
venienze da Candia e da Tunisi, ed a quelle contro 
il colera le provenienze da Shanghai (Cina), Sai¬ 
gon e Cholon (Indocina), KarikaJe Pondicherry 
(possedimenti francesi in India), Manila (Filip¬ 
pine); è revocata l’ordinanza riguardante le mi¬ 
sure contro la peste per le provenienze da Syra 
(Grecia). 

Riforma degli stadi medici in Austria. 

Un Comitato composto di rappresentanti del 
Ministero della P. I. e delle Facoltà mediche del¬ 
l’Austria ha proposto alcune modificazioni nel 
curriculum medico. La principale è l’aggiunta di 
un anno di pratica istituzionale prima di conse¬ 
guire il diploma di «Universae Medicinae Doctor», 
non dopo il diploma, corri’è attualmente in Ger¬ 
mania. La pratica verrebbe fatta assegnando, a 
turni, un certo numero di diplomando ai medici 
assistenti di istituti clinici o d’ospedali; la du¬ 
rata dell’intero corso verrebbe così portata da 
semestri undici a tredici (6 anni ]4). 

Le proposte suddette sono state accolte solo in 
parte da una nuova legge che regola gli studi 
medici ; si sono introdotti solo 9 mesi di esercizio 
pratico, ma 3 possono trascorrersi durante l’ul- 
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timo periodo di studi, per modo ohe il corso si 
allunga solo di un semestre; è concessa la facoltà 
di tare l’internato dopo il diploma. Si sono por¬ 
tate varie restrizioni draconiane: per es. gli esa¬ 
mi. « Kigorosum », sono ripartiti in tre gradi o 
sezioni; se il candidato cade in tre materie della 
pinna sezione (eccettuate la zoologia e la fisica), 
egli viene escluso per sempre dagli studi medici 
m Austria, e non è ammesso a praticarvi la me¬ 
dicina neppure conseguendo il diploma in una 
nazione con cui sussista la reciprocità. Le nuove 
disposizioni avranno corso solo per i nuovi in¬ 
scritti, a partire dall’anno scolastico 1925-26; ma 
tutti gl’inscritti prima del 1922 devonjo fare sei 
mesi d'internato. 


tonto il d„tt. Savini, radiologo dell’ospedale di 
Aseoh; egli prestò le prime cure ai feriti. 

In un disastro automobilistico avvenuto presso 

\ I | , ^ . 1 1 • a a ucciso il dott. 

Alfredo Pasquali, laureato in veterinaria e diplo- 

mato m farmacia. Era ispettore sanitario dell’Uf¬ 
ficio d Igiene del comune- di Bologna. Si dovet¬ 
tero deplorare anche un altro morto e parecchi 
tenti gravi. 

Il farmacista dott. Vittorio Bizzarri di Mode¬ 
rni e rimasto inghiottito dalle .sabbie mobili del 
ranaro, suHe cui rive si era recato a pescare; gli 

sforzi disperati del fratello non valsero a trarlo 
in salvo. * 


II servizio medico militare boicottato in Inghil 
terra. 

La « British Medicai Associatimi » ha procla¬ 
mato il boicottaggio del « Royal Array Medicai 
Corps»; ciò significa l’invito a tutti i medici 
di astenersi dal partecipare a concorsi o di as¬ 
sumere cariche; inoltre gli annunzi di concorsi e 
postì vacanti non verranno più pubblicati sull’or¬ 
gano dell’Associazione. 

Questa misura è stata determinata dal tratta¬ 
mento di quiescenza fatto ai maggiori medici, 
tale che essi verrebbero a ricevere una retribu¬ 
zione inferiore al minimo che era stato loro ga- 
rentito all’atto dell’assunzione in servizio. 


Il prof. Giuseppe Antonini, direttore del Ma¬ 
nicomio di Mombello, ha perduto il figlio Giulio 
studente :in ingegneria, caduto in un barrato du¬ 
rante un’ascensione alpina al Como Bianco. Sen¬ 
tite condoglianze. 

Il dott. Giovanni De Angelis da Ardone (Reg¬ 
gio Cai.), di passaggio a Rema, è stato investito 
da un camion, riportando la frattura di amborie 
braccia e varie gravi contusioni. 

L’on. Umberto Brunelli, ritornando a CasteJbo- 
Jognese m bicicletta, reduce dalla visita ad un 
cliente, cadde riportando la frattura di un fe¬ 
more. n stato soccorso e curato amorevolmente 
neiristituto Ortopedico Rizzoli. 


Bisogno (li ospedali in Inghilterra. 

I na Commissione nominata nell,'aprile scorso 
dal Ministero di Sanità ha riconosciuto, a quan- 
t> afferma il British Mecl. Journ. } che nella Gran 
Bretagna e nel Galles occorrerebbero altri 10.000 
letti ospedalieri, i] che importerebbe una spesa 
di 2 milioni di sterline, pari ad un quarto di 
miliardo di lire it. 


3Iedico assolto. 

Il dott. I go Bombelli è stato prosciolto, coi 
la forinola della più completa assoluzione, suf 
fraga fa da una precisa e lucida motivazione, dal- 
l’accusa di correo in procurato aborto seguito cls 

mol te e ha ripreso servizio regolare negli Ospedali 
ili Roma. 


Infortuni (li sanitari. 

Il dott. Ferria, primario ospedaliero a Torino, 
rimaneva or è qualche tempo gravemente ferito, 
insieme alla figlia e a due passeggeri, in seguito 
al capovolgimento dell’automobile in cui viaggia¬ 
va, precipitato per la scarpata di una strada nelle 
vicinanze di Portomaggiore (Ferrara). 

Il dott. comm. Tasse ri, medico di Ascoli Piceno 
» presidente di quella deputazione provinciale, 
rimaneva ferito, insieme a molti passeggeri, nelle 
vicinanze di Artìcoli a, essendo stati sbalzati bru¬ 
scamente fuori dell’automobile che, per lo scop¬ 
pio di una gomma, deviava e andava ad arre¬ 
starsi contro un fossato. Rimaneva incolume sol- 



La morte inesorabile ha strappato alla famiglia 

medica italiana e all’affetto degli amici, in piena 

maturità di età e di lavoro, il dott. proif. MARIO 

SEGALE, libero docente di patologia generale a 
Genova. 

Fi a figlio di un medico. Sùbito dopo la laurea 
si era consacrato alla ricerca originale con slancio 
opeioso, animato dal fuoco sacro del sapere. Ma 
non venne secondato e sorretto, forse per la fie¬ 
rezza e indipendenza del suo carattere refratta¬ 
rio agli intrighi, immune da qualsiasi specie di 
transazioni ; rimase così escluso dalla carriera 
universitaria. Senza ambizioni, si contentò di as¬ 
sumere la direzione dei laboratori scientifici degli 
Ospedali di Genóva. 

Animato dal desiderio di rendersi utile alla 
scienza ed al paese, aveva fondato quell’ammire¬ 
vole periodico che è « Pathologica », accreditato 
e diffuso largamente in Italia e fuori ; ad esso 
aveva dato la sua operosità intelligente e tenace, 
facendone un organo vivo, ricco di contributi pre¬ 
gevoli e di informazioni d’ogni genere, in cui 
spesso esprimeva, in forma ardita e coraggiosa, 
apprezzamenti e giudizi avveduti e interessanti, 
echi della sua potente vitalità, faville di un fuoco 
nascosto ma non mai spento. 

Aveva ideato e voluto V Associazione della stam¬ 
pa medica, l’« Assim ». e per lungo tempo l’aveva 
tenuta in piena efficienza. 

Era generalmente ammirato per l’intelligenza 
eletta, per la coltura vasta, per l’attività; era 
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anche circondato di affettuose simpatie per il ca¬ 
rattere probo © mite. 

Col Segale è scomparsa una magnanima figura 
di uomo e di studioso. Rimpiangiamo la grave 
perdita e inviamo alla memoria dell’amico un com¬ 
mosso saluto. t v 


E morto il prof. IGNAZIO FENOGLIO, di 
ottanta anni. 

Fu per molti anni docente nella Università di 

Cagliari, ove insegnò patologia © clinica medica 

dal 1882 al 1906. Fu preside della facoltà medica 

dal 1889 al 1892. Tenne il rettorato dal 1896 fino 
al 1906. 

Il Fenaglio portò nella cattedra la dirittura 
della mente e del carattere di maestro apprez¬ 
zato ed amato. 

Per quanto da molti anni avesse lasciato l’inse¬ 
gnamento viene ricordato per la sua nobile fi¬ 
gura di uomo e di clinico. 

E morto improvvisamente nell’età di 58 anni il 
dott. MICHELE FAR A GLI A. medico condotto in 
in Sulmona, sua città nativa, ove esercitò la sua 
professione per cinque lustri. Fu padre amoroso, 
integro cittadino, professionista esimio. S. P. 


Si è spento a 67 anni, di angina pectoris, il 
piof. ALBERT JOHN OCHSNER. chirurgo capo 
dell’Augusta Hospital, e del St. Mary’s Hospital 
e dal 1900 clinico chirurgo della Università di 
Illinois, a Chicago; copriva molte cariche e in 
questi ultimi tempi era stato eletto presidente del¬ 
l'Associazione Chirurgica Americana e del Colle¬ 
gio Americano dei Chiriirgi. E noto per i suoi 
studi sull’appendicite e specialmente per il suo 
metodo di cura col digiuno. Lascia alcuni trattati 
generali (Trattato di diagnosi e trattamento chi¬ 
rurgico. Climica chirurgica per l’insegnamento 
dei pratici e degli studenti) e speciali (sull’appen¬ 


dicite, sulla tiroide e le para tiroidi, sulla costru¬ 
zione, l’organizzazione e il funzionamento degli 
ospedali). La sua clinica era detta la Mecca dei 
chirurgi americani, che vi affluivano per cono¬ 
scerne l’organizzazione irreprensibile e per la co¬ 
pia del materiale. 


Si è spento a 41 anni il dott. HENRY GRAE- 
ME ANDERSON, consulente della Reale Armata 
Aerea della Gran Bretagna, chirurgo primario al 
St. Mark’s Hospital di Londra, autore del trat¬ 
tato t( The Medicai and Surgical Aspects of Avia- 
tion ». 


I. morto a Monaco di Baviera a 68 anni, K. 
SCHLOSSER, professore di oftalmologia, cui sii 
accredita di aver introdotto l’iniezione di alcool 
nel ganglio gasse ri ano per la cura della nevral¬ 
gia del trigemino. 


Il dott. THOMALLA, di Berlino, è morto a tea¬ 
tro, per un’emorragia cerebrale, mentre si rappre¬ 
seli tava un dramma di cui egli era autore. . 



Comunicato. 

Ricordiamo che -sono aperte le iscrizioni dei 
Medici Chirurghi al corso 1925-26 nella Scuola di 
Odontoiatria e Protesi dentaria presso la R. Uni¬ 
versità di Bologna, pel conseguimento del diploma 
per specialisti in odontoiatria e protesi dentale. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e pagamento delle rela¬ 
tive tasse. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi pres¬ 
so la segreteria della Facoltà di medicina e chi¬ 
rurgia della R. Università di Bologna e presso la 
Direzione dell’Istituto Clinico per le malattie della 
bocca, via S. Vitale 59-- Bologna (13) nei locali 
del quale ha sede la scuola. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Clinica Medica della r. Untv. di Catania 

diretto dal prof. R. Feletti. 

Lo Stovarsolo nella cura della malaria. 

II. Nota. 

Proff. F. Valenti (aiuto) e A. Tomaselli (assistente) 

Facendo seguito alia nota sullo stesso argomen¬ 
to, apparsa nel Policlinico, $ez. pra t., dello scorso 
anno 1924, riferiamo sui risultati ottenuti con lo 
stovarsolo in tre casi di infezione malarica estivo- 
autunnale. 

Il primo caso riguarda un uomo di 40 anni, 
che da circa tre mesi soffriva di febbri a tipo 
irregolare, contratte alla nostra Piana. Dopo una 
breve degenza all’ospedale « Vittorio Emanuele » 
di questa città, il paziente uscì di propria volon¬ 
tà, perchè gli accessi febbrili lo avevano abban¬ 
donato per alcuni giorni; ma, ritornando alle con¬ 
sti eie occupazioni, fu ripreso dalle febbri, per cui 
si decise ad entrare nella Clinica Medica. 

Il soggetto, oltre ad un discreto grado di ane¬ 
mia, faceva notare un marcato tumore splenico, 
e nel sangue circolante il plasmodium praecox. Fu 
iniziato subito l’uso dello stovarsolo alla dose di 


due compresse il primo giorno, e di tre nei giorni 
successivi. Dallo esame della tavola termometrica 
(X. 1) si può constatare come la febbre si sia pre¬ 
sentata elevata fin dal secondo giorno di som¬ 
ministrazione del farmaco, piuttosto bassa al terzo 
giorno e molto alta (40,2) al quarto giorno. In 
questi ultimi accessi anzi si manifestarono feno¬ 
meni allarmanti a carico del sistema nervoso, 
che, facendo temere per un imminente andamento 
pernicioso della malattia, ci indussero a sommi¬ 
nistrare senz’altro il chinino. Con questo rimedio 
la febbre mancò per tre giorni, ma si ripresentò 
al quarto giorno e successivamente ancora al se¬ 
sto, all’ottavo e al decimo giorno, malgrado si 
continuasse a somministrare il chinino tanto che 
il paziente, sfiduciato, abbandonò spontaneamente 
la Clinica. 

Il secondo caso, in persona di un tedesco glob- 
trotler , che aveva contratto la malaria in vici¬ 
nanza di Tefracina durante il suo viaggio in 
Italia, faceva notare accessi febbrili molto ele¬ 
vati,, col tipico andamento della terzana maligna 
(N. 2). aveva un modico tumore di milza e im¬ 
pensieriva alquanto per un certo grado di stordi¬ 
mento e ( di apatia, da cui era preso durante la 
febbre. I parassiti malarici (plasmodium praecox), 
assenti durante i primi tre accessi febbrili, ap¬ 
parvero al quarto nel sangue periferico, in nu¬ 
mero assai scarso. Fu somministrato lo stovarsolo 
alla dose di due compresse lo stesso giorno del¬ 
l’accesso e l’indemani non si ebbe febbre, ma 
questa si ripresentò il giorno seguente, mante- 
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nendosi per oltre 48 ore. Continuando iperò a som¬ 
ministrare lo stovarsolo, e alla dose di tre com¬ 
presse al giorno, nelle ore antimeridiane, si ebbe 
un periodo di quattro giorni in cui la febbre fu 
quasi del tutto assente, dopo dei quali si ebbero 
due accessi febbrili, separati da poche ore di 
apiressia. In queste due ultime febbri si notò nel 


Aveva ancora un modico tumore di milza ed 
erano ancora presenti nel sangue circolante i 
parassiti della malaria, in modo che era facile 
presagire che nuovi accessi febbrili si sarebbero 
ancora presentati. 

Molto più a lungo si potè seguire l’ammalato 
di cui è oggetto la terza osservazione (N. 3:. Egli, 





Fig. 3. 



A elle 
segno C. 


5 curve il segno + 
lineilo del Chinino. 


indica il giorno di 


inizio di somministrazione dello Slor arsolo. Il 


malato un ceno grado di sopore e delirio, per 
cui, nel timore di un decorso maligno dell’infe¬ 
zione, si credette opportuno non insistere oltre 
nell’esperimento, e si ricorse al chinino. Durante 
la cura chinacea si ebbero ancora quattro accessi 
febbrili quotidiani, gradatamente decrescenti nella 
loro intensità, ai quali seguì un lungo periodo, di 
apiressia ed infine un periodo febbricolare, duran¬ 
te il quale il malato, impaziente di proseguire 
il suo viaggio, volle essere dimesso dall’Ospedale. 


giovane di 17 anni, contrasse le febbri nell’agosto 
scorso, alla Piana di Catania, dove trovavasi per 
ragioni di lavoro; e continuò per un certo tempo 
a dimorare colà, senza curarsi, malgrado la feb¬ 
bre venisse ogni giorno e quasi sempre molto 
alta. Ai primi di settembre venne a Catania, e 
dopo pochi giorni di permanenza a casa, entrò 
in Clinica. Faceva allora notare: grosso tumore 
di milza, che raggiungeva col suo polo anteriore 
1 ombelicale trasversa, marcata anemia, febbre al 
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di sopra di 40 C., lieve tumore epatico e presenza 
di numerose semilune malariche nel sangue cir¬ 
colante. Le condizioni generali del paziente erano 
tuttavia discrete, nò si notava alcun fenomeno 
allarmante da parie dei vari sistemi ed apparec¬ 
chi, che potesse far temere un andamento perni¬ 
cioso della malattia. Giudicammo quindi il caso 
assai adatto per un lungo esperimento con lo sto- 
v ars pio; e al quarto giorno di degenza ospedaliera 
ne iniziammo l’uso. 

v 

Ecco i risultati ottenuti: 

A tre accessi febbrili a tipo quotidiano ed abba¬ 
stanza alti manifestatisi nei primi tre giorni di 
degenza, e durante i quali l’ammalato non prese 
alcun farmaco, seguì, in coincidenza con la som¬ 
ministrazione dello stovarsolo, un periodo di feb¬ 
bri irregolari, sempre assai poco elevate, general¬ 
mente di pochi decimi al di sopra del 37 C. e che 
solo qualche volta toccavano i 38 C. Tali eleva¬ 
zioni termiche ora erano quotidiane, ed ora erano 
separate da un periodo di apiressia di 1-3-4 giorni. 

A questo periodo che durò oltre un mese, ne 
segui un altro in cui le elevazioni termiche si 
fecero ancora più piccole, di 37,1-37,4, e gli inter¬ 
valli di apiressia sempre più lunghi; e finalmente 
un terzo periodo in cui la febbre mancò del tutto, 
salvo rare ed isolate piccole punte febbrili. 

Durante la cura lo stovarsolo fu somministrato 
alla dose di tre compresse al giorno, di tre ore 
in tre ore, nelle ore antimeridiane, poiché le feb¬ 
bri insorgevano sempre nel pomeriggio inoltrato; 
e furono date per oltre due mesi di seguito, senza 
che avesse a lamentarsi alcun inconveniente. 

La milza si ridusse gradatamente di volume, 
tanto che negli ultimi giorni di degenza debordava 
tre centimetri appena dall’arco costale; ed il fe¬ 
gato ritornò nei limiti normali. I parassiti mala¬ 
rici, solo qualche volta rappresentati da poche 
forme endoglobnlari di plasmodium praecox , ed il 
più delle volte da semilune, si mantennero ab¬ 
bondanti nel sangue circolante per oltre un mese; 
poi si fecero scarsi ed infine rari; ma non scom¬ 
parvero del tutto, sino al giorno dell’uscita del 
malato dalla sala clinica. 

Il paziente si rifece completamente nello stato 
generale e nella sanguificazione, anzi ingrassò 
notevolmente ed assunse un bel colorito roseo, 
fatto questo da mettersi forse in rapporto con 
l’arsenico contenuto nello stovarsolo. 

Il paziente, insofferente della vita ospedaliera, 
credendosi completamente guarito, uscì dalla Cli¬ 
nica, dopo circa due mesi e mezzo di degenza; e 
da allora in poi non ne abbiamo più avuto notizia. 

Questi i risultati ottenuti, dai quali si possono 
trarre le conclusioni che seguono : 

1) Il chinino, nelle febbri estivo-auturmali, è 

di gran lunga preferibile allo stovarsolo, mentre 

nelle forme primaverili, stando almeno ai nostri 

nas i, il secondo non ha nulla da invidiare al 
primo; 

Lo stovarsolo nelle felibri estivo-autunnali 
è senza confronto meno efficace che nella terzana 
e quartana primaverili. Basta confrontare le ta¬ 
vole termometriche di questi tre ultimi casi, con 


quelle dei due pubblicati lo scorso settembre 
(N. 4 e 5), per convincersene, senza bisogno di 
spendere parole inutili; 

3) Anche nelle febbri estivo-autunnali lo sto¬ 
varsolo esercita una discreta efficacia curativa. 
Lo dimostra, se non il caso lo, in cui anche il 
chinino si mostrò inefficace, e il caso 2°, nel 
quale la notevole gravità della infezione non ci 
permise di insistere sull’esperimento, il 3° amma¬ 
lato, in cui si potè ottenere la caduta graduale 
della febbre e la retrocessione degli altri feno¬ 
meni della malaria, per quanto molto lentamente; 

4) Lo stovarsolo è stato tollerato ottimamente 
dai nostri ammalati, e nel caso 3° anche per mol¬ 
tissimo tempo ed a dosi alte. 

Con ulteriori esperiménti ci proponiamo di fer¬ 
mare la nostra attenzione più specialmente sul 
meccanismo di azione del farmaco e sul modo 
migliore di somministrarlo, perchè nel corso delle 
nostre osservazioni cliniche ci è parso che l’ar¬ 
gomento meriti di essere studiato. 

Pervenuto in redazione il 15 lutjlio 1325. 


II salo sodico dell’acido acotilossiainiiiofo- 

nilarsinico (stovarsolo sodico) nella ma¬ 
laria. 

Prof. Tommaso Pontano 
docente di clinica medica 
primario negli Ospedali di Roma. 

Per opera di Fourneau gli acidi arsinici, rifiutati 
da Fhriich, perché davano fenomeni tossici nel- 
l’uomo e nell’animale e non si dimostravano pa- 
rassiticidi in vitro, sono stati riabilitati. 

Come nelTatoxil così negli acidi arsinici Four¬ 
neau ha dato la dimostrazione che l’effetto tos¬ 
sico dipende da impurità; egli molto giustamente 
pensa che la mancata azione antiprotozoaria in 
vitro non costituisce dimostrazione sufficiente per 
negare l'azione in vivo. Il preparato 190 o acido 
acetilossiaminofenilarsinico o stovarsolo contenen¬ 
te il 27,2 % d’arsenico e il suo sale sodico conte¬ 
nente il 20,3 %, sono i preparati di Fourneau che 
hanno dato buona prova nelle mani di numerosi 
sperimentatori nella cura e nella prevenzione del¬ 
le spirochetosi, della sifilide (Levaditi e Sezerae, 
Levaditi e Navarro, Martin, Schwartz, ecc.), nella 
cura del pian (Beurnier e Clapier, Baermann, 
Tanon et Jamot), delle spirinosi ed associazioni 
fusospirillari, angina di Vincent (Couvy, Cot, Sa- 
brazésì, broncospirochetosi di Castellani (Fonta¬ 
ne!, Peyrot), nelle tripanosomiasi (Blanchard et 
Lefrou), nella dissenteria amebica (Marchoux, 
Delanoe, Nogue et Leger, Cade et Ravault, Am 
giade, eco.), nelle lambitosi (Marchoux). L’acido 
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acetilossiaminofenilarsinico lia dato cioè ottime 
Prove, come medicamento antiprotozoario, con 
una estensione delia sua azione, quale finora 
neppure per il più apprezzato preparato arseni 
cale, il Salvarsan, era stato affermata. 

Sui parassiti malarici hanno tentato il rimedio 
di recente per i primi Valenti e Tommaselli, della 
scuola di Feletti, subito dopo il Marchoux. 

Su due malati Valenti e Tommaselli (terzana 
benigna e quartana), su un numero notevole 
di malati (terzana benigna, quartana e terzana 
maligna; sia in malarici sperimentalmente ino¬ 
culati (paralitici progressivi), sia in malarici con 
malattia naturalmente contratta, sperimentò il 
Marchoux. Mentre per Tommaselli e Valenti Fazio¬ 
ne rapida con l’acido acetilossiaminofenilarsinico 
si aveva e nella terzana benigna e nella quar¬ 
tana, somministrando il rimedio per bocca, per 
Marchoux, che poteva sperimentare anche il sale 
sodico solubile per iniezioni intramuscolari, per 
via endovenosa, e per via boccale, il rimedio dava 
risultati immediati e brillanti nella terzana be¬ 
nigna, mentre restava inefficace nella quartana 
e nella terzana maligna. 

Mi è sembrato che l’esperienza non fosse suf¬ 
ficientemente larga per affermazioni decise e con¬ 
clusive, mi è sembrato che lo stato attuale della 
terapia malarica imponesse un più largo controllo 
su un rimedio, che tanto numerose e tanto im¬ 
portanti qualità antiprotozoarie aveva manifestato 
nelle mani di tanti studiosi. L’insufficienza della 
chinina nell’impedire le recidive, le necessità eco¬ 
nomiche, che rendono la terapia sociale della ma¬ 
laria schiava dell’industria dell’estrazione del¬ 
l’alcaloide, la possibilità di valorizzare un rime 
dio, che si può ottenere in laboratorio per via sin¬ 
tetica, mi hanno spinto ad allargare l’esperimento. 

Le mie osservazioni riguardano l’uso del sale 
sodico dell’acido acetilossiaminofenilarsinico, som- 
mirìistrato per bocca, per via intramuscolare, per 
via endovenosa, nelle tre forme cliniche di ma¬ 
laria terzana benigna, terzana maligna, quartana. 

I casi clinici che nella mia comunicazione al 
Congresso internazionale della malaria giungevano 
a 17, sono ora 23, precisamente 17 di terzana ma¬ 
ligna, 5 di terzana benigna, 1 di quartana. 

Ho voluto sperimentare col sale sodico dell’acido 
acetilossiaminofenilarsinico e non con l’acido per¬ 
chè avevo bisogno di un sale facilmente solubile 
ed iniettabile, per studiare fino a qual punto si 
poteva contare sull’azione antiprotozoaria del ri¬ 
medio in tema di malaria, dopo le nette affer¬ 
mazioni di Marchoux. Egli infatti scrive che Fazio¬ 
ne differente per le varie specie di parassiti è 
talmente netta, che ancora una prova in essa si 
può vedere delle nette differenze biologiche della 
specie dei parassiti malarici. Ho voluto provare 


prevalentemente sulle terzane maligne, perchè es¬ 
se costituiscono la parte più grave dell’infezione 
malarica, coi danni individuali, con la pernicio¬ 
sità, con la ostinazione delle recidive, con la re¬ 
lativa resistenza naturale del' parassita (praecox) 
alla chinina, evidente a differenza delle altre spe¬ 
cie (vivax e pi. malariae). 

Ho prima saggiato la tolleranza del rimedio: 
esso è ben tollerato per via boccale, anche alla 
dose di un grammo e mezzo, al giorno. Raramente 
sono arrivato alla dose di un gr. e mezzo, d’ordi¬ 
nario per l’adulto mi sono tenuto alla dose di un 
grammo al giorno. Nè disturbi locali, nè segni 
di intolleranza generale. 

L’iniezione intramuscolare non suscita dolore 
locale, ipuò invece dare disturbi generali, ed in 
un caso ho avuti i più gravi sintomi di intossica¬ 
zione, quali si possono avere con le iniezioni en¬ 
dovenose. Per la via endovenosa generale si può 
dire che il rimedio è ben tollerato dai pazienti: 
sindrome non rara, ma di poca importanza è Fin- 
sorgenza di una modica agitazione, dolori addo¬ 
minali, con senso di calore e modica cefalea 
transitoria. Può però seguire all’iniezione di sto- 
varsolo sodico una crisi nitritoide che può rag¬ 
giungere sindromi paurose con ipotermia grave, 
talora lieve ittero transitorio. Queste sindromi, che 
seguono alle dosi alte del rimedio, inducono ad 
essere prudenti: a saggiare cioè la tolleranza del 
soggetto e a tener conto di eventuali tare renali 
precedenti, le quali sono una netta controindica¬ 
zione all’impiego. Quella sindrome nitritoide che 
insorge dopo poche ore dalla somministrazione 
del rimedio e che è costituita da agitazione, senso 
di malessere, rapida caduta nello stato algido e 
nel torpore psichico, da cui il malato si riprende 
con qualche milligrammo di adrenalina, può ag¬ 
gravarsi e divenire mortale se preesisteva lesione 
renale. È bene quindi astenersi da questa cura 
nei malati con lesioni renali. Non si verificano, 
per quel che risulta dalla mia diretta esperienza 
quelle sindromi acute febbrili tossiche con esaute¬ 
mi, appannaggio non raro dell’acido acetilossia¬ 
minofenilarsinico, somministrato per via boccale, 
quali io ho. veduto nella dissenteria con Fuso 
dello stovarsolo. 

Un primo dato d’indole generale risulta dai ten¬ 
tativi finora compiuti : il rimedio mostra attività 
antiprotozoaria , sia contro il plasmodium vivax , 
sia contro il plasmodium praecox, sia contro il 
plasmodium malariae; con dosi opportuni cioè si 
ha ragione delle tre specie del parassita malarico. 

Ma si devono considerare come fattori di gran¬ 
de importanza la via di somministrazione e la 
dose adoperata. Mentre per via boccale e con dosi 
medie ed anche piccole (di 1/2 grammo; di un 
grammo), fin dalla prima somministrazione si ve- 
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dono scomparire i parassiti e cede la febbre nella 
terzana benigna, nella quartana e nella terzana 
maligna ben differentemente si comportano le 
cose. La via boccale e le dosi medie nella ter¬ 
zana maligna si dimostrano insufficienti- per¬ 
sistono i parassiti in circolo, non cede la febbre. 
In queste forme come nella quartana sono neces¬ 
sarie dosi curative almeno di un grammo e neces¬ 
saria è la via endovenosa. Nella quartana con 
poche dosi di rimedio (due iniezioni per via endo¬ 
venosa di un grammo) la febbre cedette, ma il 
sangue restò positivo per qualche giorno (un gram¬ 
mo al giorno fino al quinto giorno). I gameti han¬ 
no mostrato'resistenza simile a quella dei paras¬ 
siti febbrigeni. 

Nella terzana maligna con dosi curative di un 
grammo per via endovenosa la febbre cede ordi¬ 
nariamente dopo 24, 48 ore, talora resiste per tre 
giorni in misura attenuata, raramente persiste per 
parecchi giorni dimostrando insufficiente l’azione 
del rimedio. Con dosi invece di 0.25-0.50-0.75 la 
febbre persiste abitualmente per 4-5 giorni. Anche 
il reperto parassitario talora diviene negativo il 
primo giorno deH’inoculazione, talora al 2°, al 3° 
al 4° giorno. Scompaiono però solo i parassiti ases¬ 
suati, che i gameti (semilune) resistono a lungo 
inalterate a ripetute inoculazioni di forti dosi di 
rimedio (10 giorni con somministrazioni di un 
grammo prò die di rimedio per via endovenosa; e 
in altro caso il sangue divenne negativo anche 
per i gameti dopo lunga cuta chininica seguita da 
10 iniezioni di stovarsold sodico in 20 giorni alla 
dose di 1/2 grammo per volta e di un grammo al 
giorno per due giorni o pei* via endovenosa. 

I parassiti malarici scompaiono dal circolo più 
o meno rapidamente: d’ordinario il parassita fin¬ 
che si rinviene in circolo conserva morfologia e 
caratteri tintoriali normali. In qualche caso nelle 
forme intraglobulari si osserva la scomparsa della 
cromatina (colorazione col Romanowski Leisinann) 
e una peculiare alterazione del protoplasma, che 
diviene spiccatamente spongioso. Ma il fatto non 
è costante: esso non è neppure una garanzia per 
la fine dell’episodio febbrile, perchè si presentò 
P D r esempio in un bambino curato per via hoc 
cale, nel quale l’infezione riprese vigore mentre 
le somministrazioni del rimedio per vie boccali 
continuavano ancora. 

In qualche caso è dato di veder le forme in¬ 
traglobulari persistere nella tipica forma e nella 
perfetta colorabilità, anche quando la febbre è ca¬ 
duta e il rimedio si continua a somministrare. 

_ % 

Tutto fa pensare che l’azione parassiticida si svol¬ 
ga nella vita extraeorpuscolare del parassita. 

Con la caduta della febbre, con la scomparsa dal 
circolo dei parassiti febbrigeni, il miglioramento 
del malato e rapidissimo: il tumore di milza ra 


indamente regredisce,'e tale fenomeno si riscon¬ 
tra nelle benigne anche dopo la somministrazione 
di mezzo grammo del rimedio, nelle terzane ma¬ 
ligni 1 anche rapidamente, sebbene in minor grado 
che nelle benigne. Scompare l’urobilinuria, e lo 
^lato generale del malato se ne avvantaggia con 
rapido ripristino dello stato generale. 

Nei casi di emoglobinuria da chinina in mala¬ 
rico 1 uso del sale sodico dell'acido acetilossiami- 
nofenilarsinico, come in un caso di mia osserva¬ 
zione, può riuscire di grande utilità, senza danno 
al rene e con la scomparsa della febbre in 36 ore 
e dei parassiti che erano talmente numerosi da 
far temere la perniciosità. 

Purtroppo, tenendo in osservazione i malati nel 
hi terzana maligna la recidiva è quasi costante; 
essa si è verificata in coloro nei quali la cura fu 
sospesa subito dopo avere ottenuto l’effetto cu¬ 
rativo, si è verificata in coloro nei quali la te¬ 
rapia ha proseguito per 6-7 giorni. Non abbiamo 
ancora esperienza di lunghe intermittenti cure a 
dosi terapeutiche quali sogliamo praticare con la 
chinina. Ma un fatto più importante è degno di 
essere notato: quando la recidiva sopravviene, le 
dosi di rimedio, che si erano dimostrate curative 
al principio, si dimostrano invece inefficaci; i pa¬ 
rassiti hanno acquistato una resistenza al rimedio, 
si sono assuefatti, sono divenuti inattaccabili. In 
qualcuno dei nostri casi, dopo una prima tregua 
rapidamente ottenuta, non sono state sufficienti 
ripetute dosi per spezzare di nuovo la recidiva e 
si è ottenuto solo un abbassamento della febbre, 
senza raggiungere la scomparsa del circolo dei pa¬ 
rassiti, quale si era ottenuto la prima volta, con 
dosi una o due volte somministrate. Basta nella 
nuova cura, con parassiti che resistono, sospendere 
per un giorno la somministrazione idei rimedio, 
per vedere improvvisamente riaccendersi la febbre 
e moltiplicarsi di nuovo abbondantemente i pa¬ 
rassiti febbrigeni, quasi che il rimedio avesse 
capacità distruttiva solo contro una parte dei pa¬ 
rassiti non ancora completamente resistenti. Tale 
fenomeno non ho potuto verificare nella terzana 
benigna, in cui la recidiva è meno costante e ad 
ogni modo a scadenza lunga, quando essa avvie¬ 
ne. Poca esperienza ho della quartana per la 
rarità della forma morbosa. 

Riporto a chiarimento delle brevi note conclu¬ 
sive alcuni dei casi osservati, riducendo le notizie 
anamnestiche e obbiettive al minimo necessario. 

B. Luigi, a. 58, manovale. Ha sofferto di attac¬ 
chi di piccolo male. 

Malarico primitivo, che. all’esame obbiettivo, 
presenta organi sani, fegaro non ingrandito, milza 
in alto alla nona costola, palpabile appena sotto 
l’arco. Ha avuto un primo accesso febbrile a casa 
con brivido e sudore, entra all’8° padiglione apiret- 
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tico, il 13 settembre ha un accesso febbrile, che 
giunge a 40.4 con delirio; l’esame del sangue è 
positivo per la presenza di plasmodium vivax in- 
traglobulare, con granulazioni di Schupfner nelle 
emazie parassitale. 

Alle 12 del 13, quando l'accesso febbrile iniziatosi 
alla mezzanotte decresceva con profuso sudore, si 
iniettano 0.50 di stovarsolo sodico per via endo¬ 
venosa. Lieve rialzo 37.4 alla sera; poi la febbre 
cade definitivamente, l’esame del sanguh negativo 
al mattino seguente e nei giorni successivi, l’os¬ 
servazione dura solo 4 giorni; l’ammalato in per¬ 
fetto benessere vuole uscire; non si palpa la 
milza; esame negativo delle urine prima e dopo 
rimozione. (Grafica l a ). 

G. Alberto, di anni 24, muratore, a 15 anni ma¬ 
laria subito guarita. Da un mese ha febbre inter¬ 
mittente: i primi giorni prese chinina, fu apiret¬ 
ico per qualche giorno, poi la temperatura si 
rialzò e viene all’ospedale all’ll 0 accesso febbrile. 


varsolo per bocca ma al sesto giorno la tempe¬ 
ratura giunge a 37.5 e l’esame del sangue è di 
nuovo positivo per anelli di praecox e per se¬ 
milune. (Grafica 3 a ). 

F. Francesca, di a. 44, contadina. 

Malaria all’età di 15 anni, poi è stata sempre 
bene. Quando entra in clinica ha febbre da 12 
giorni, non ha preso chinina. Stato generale piut¬ 
tosto grave: magra, pallida, milza a 4 dita dal¬ 
l’arco costale, esame del sangue positivo per il 
plasmodium praecox, non gameti. Ha una sola 
iniezione di stovarsolo per via endovenosa di un 
grammo, ben sopportata; nello stesso giorno del¬ 
l’iniezione la febbre si rialza a 37.2 poi apiressia 
completa per 4 giorni ed esame del sangue ne- 
gativo. L’osservazione non si può più prolungare 
e nulla si sa più, a malgrado delle nostre insi¬ 
stenze e della preghiera di riempire una carto¬ 
lina informativa. (Grafica 4 a ). 



Si somministra 0.50 per via endovenosa di sto- 
\ arsolo sodico. Rialzo febbrile a 39°, caduta con 
sudore dopo 12 ore e apiressia stabile. L’esame 
ilei sangue positivo prima della cura, negativo 
dopo 12 ore; la milza debordante un dito, dopo 
due giorni, non si palpa più. (Grafica 2 a ). 

P. Nicola, a. 18, manovale. 

Malarico da 7 anni. Fu ripreso dalla febbre que¬ 
st’anno, 10 giorni prima di essere ricoverato in 
-clinica. Ha praticato cura ohininica scarsa ed irre¬ 
golare senza effetto. 

Entra in clinica in condizioni gravi : cefalea vio¬ 
lenta, sindrome lieve meningea, febbre continuo 
remittente, milza a 6 dita dall’arco costale, fe¬ 
gato grosso e duro 4 dita sotto l’arco, anemizzato, 
l’esame del sangue positivo per il plasmodium 
praecox e gameti, esame delle urine negative 
se si eccettui lieve urobilinuria. Si inietta un 
grammo al giorno di stovarsolo nei primi due 
Fiorili, un grammo e trenta il terzo giorno: la 
febbre cade dopo 60 ore dalla somministrazione 
del rimedio, l’esame del sangue è negativo per 
gli schizonti, positivo per le semilune, la milza 
si riduce rapidamente, durante i primi 4 giorni di 
apiressia fino a tre dita dall’arco costale. Al 
quinto giorno la temperatura tende a risalire, si 
somministra per due giorni un grammo di sto- 


C. Michele, letto n. 31, Vili padiglione. 

Malarico primitivo in gravi condizioni, con esa¬ 
me positivo, reperto abbondantissimo. Si ritiene 
opportuno di praticare iniezione di chinina, alla 
quale nella notte segue emoglobinuria : lieve sil¬ 
fo ittero. La febbre persiste alta, il reperto paras¬ 
sitario abbondantissimo. Nelle urine oltre all’emo¬ 
globina, presenza di albuminia, scarsi cilindri. Si 
inietta 1 gr. di stovarsolo sodico per via endove¬ 
nosa, ben sopportata; dopo 24 ore nuovo accesso 
febbrile a 39.6 si pratica una seconda iniezione, 
la febbre cade dopo 12 ore dalla seconda iniezione, 
le condizioni generali rapidamente migliorano, la 
milza palpabile un dito sotto l’arco, dopo 3 giorni 
non è più palpabile, l’esame del sangue, due gior¬ 
ni dopo la seconda iniezione, è negativo per le 
forme anulari, positivo per le semilune. Al setti¬ 
mo giorno si rialza la temperatura a 37.7, si som- 
ministra lo stovarsolo per bocca alla dose di un 
grammo, ma la temperatura nettamente abbassata 
subisce piccole oscillazioni superando di 2 decimi 
il 37 dopo 4 giorni di stovarsolo e l’esame del 
sangue è positivo. (Grafica 5 a ). 

D A... Antonio, malarico cronico, con grosso tu¬ 
more di milza, a 4 dita dall’arco costale, di 
anni 14. 

l.o stovarsolo per bocca non modifica notevol¬ 
mente la febbre, la milza, le condizioni generali. 
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Saggiato nelle dosi di 0.50-0.75, 1 grammo. Per 
iniezione endovenosa provoca un forte accesso 
febbrile, e l’esame del sangue diviene negativo 
ma per pochi giorni; la febbre rapidamente si 

(Grafica 1 6^ ame ^ SangUQ di nuovo positivo. 


b Domenico, malaria acuta in soggetto giovane 
anni, nessun fenomeno grave al di fuori 
'Iella febbre. • Presenza di forme anulari di pi. 
ipraecox. .stovarsolo sodico per iniezione endove¬ 
nosa : cade la febbre e diviene negativo il san¬ 
gue dopo 36 ore dalla iniezione. Scompare Turo- 
buina, presente al primo esame; la milza si ri¬ 
duce da tre a un dito sotto l’arco al terzo giorno. 
Continuando le iniezioni, un grammo al giorno 
compaiono gameti piuttosto numerosi (semilune) ’ 
L'osservazione dura sette giorni; dopo la cura! 
non febbre. In totale 6 iniezioni endovenose da 
un grammo ciascuna quotidiane. Dopo la prima 
dose il malato ebbe forti dolori addominali senza 
diarrea e senza vomito, alla terza iniezione se¬ 
guì cefalea frontale durata tutto il pomeriggio 
(Grafica 7 a ). . 

Ho inteso con questi casi, scelti per dare una 
idea esatta dei vari gruppi dei malati, mettere 
sotto gli occhi del lettore gli elementi che per¬ 
mettono un facile orientamento con una semplice 
occhiata. ‘Per brevità ometto tutti gli altri casi 
1 ho riproducono le curve esposte. La frequenza 
dell’uno o dell’altro fenomeno, la resistenza al 
rimedio, la recidività sono esposte più che con 
cifre con giudizio di frequenza; le percentuali 
non erano permesse dal numero limitato di casi 
studiati. 

Dal complesso delle osservazioni cliniche che al 
numero scarso sopperiscono con la diligenza e si¬ 
curezza, si possono trarre nette, se non definitive, 
considerazioni e conclusioni. 

I punti di partenza dei nostri tentativi in una 
malattia come la malaria, che possiede un rime¬ 
dio specifico, sono stati: l’insufficienza della chi¬ 
nina non a vincere l’episodio febbrile, ma la ma¬ 
lattia malaria; la rara tossicità del rimedio in 
peculiari casi (emoglobinuria da chinina nella ma¬ 
laria); una considerazione d’ordine economico, 
che rende preferibile a parità di condizioni un 
rimedio sintetico ad un alcaloide estratto da una 
corteccia, che può divenire monopolio dannoso 
contro la salute di nazioni intiere. Ed in verità 
l’appunto più grave che si può fare alla chinina 
è duplice: quello di non sterilizzare definitiva¬ 
mente con la cura abituale il malarico e di non 
impedire la recidiva, ohe collega uno all’altro 
l’anno epidemico, quello di non colpire i gameti 
che infettano le zanzare nella stagione adatta, e, 
che, secondo una ipotesi da noi accettata e di¬ 
fesa, costituiscono la fonte delle recidive. L’altro 
è il costo eccessivo sì che le dosi elevate e pro- 
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pinate per molto tempo in inalati non ricchi, 
quali sono ordinariamente i colpiti in prevalenza 
ila Ila malaria, non possono seguire i precetti dei 
medici, conoscitori dell’infezione malarica, cura 
lunga, intermittente, a dosi terapeutiche. Come i 
precedenti vani tentativi numerosi, anche il nostro 
trova nelle stesse ragioni piena giustificazione. 

Le confclusioni, se da un certo punto di vista 

sono scoraggianti, d’altra parte in tesi generale 

fanno sperare che è questione di tentativi, ma che 

tra ì preparati del tipo forse si troverà quello che 

può raggiungere almeno la bontà antimalarica 
della chinina. 

Il sale sodico dell'acido acetilossiaminofenilarsi- 
meo allarga nella prova contro il parassita mala¬ 
rico la sua virtù antiprotozoaria. 

Esso deve essere considerato come un antipro- 
tozoario di primo ordine quando si consideri che 
in do&e minima è capace di far scomparire rapi¬ 
damente in poche ore parassiti della terzana be¬ 
nigna (plasmodium vivax). Nella cura della ter¬ 
zana benigna esso anzi mostra virtù terapeutiche 
superiori alla chinina. E le prime dosi sufficienti 
sono tali da non offrire pericolo alcuno per il 
malato. Specialmente per gli intolleranti della 
chinina la terapia in casi di terzana benigna ha 
fatto un vero acquisto, se il prezzo del rimedio 
potrà essere portato entro giusti confini. 

Ma nella terzana maligna la virtù antiproto¬ 
zoaria dello stovarsolo sodico, che pure è netta 
nelle prime somministrazioni, presenta tali defi¬ 
cienze, e nel suo uso sorgono tali inconvenienti 
che esso non è utilizzabile per ora nella pra¬ 
tica: anzitutto le dosi da raggiungere opr avere 
azione curativa pronta devono essere tali che 
possono diventare tossiche e gravemente tossi¬ 
che, specialmente se il rene non è indenne, ed in 
tema di terzana maligna è difficile dire quanto la 
malattia o eventuali tare precedenti determinino 
alterazioni delle urine esponente di lesioni renali. 
Se anche però una più accurata analisi e delle 
cautele che l’esperienza potrà insegnare (adre¬ 
nalina, alcalinizzazione preventiva, ecc.) dovesse 
eliminare queste cause ostacolanti la pratica, esi¬ 
stono ragioni essenziali per rifiutare per ora il 
rimedio nella terapia della terzana maligna. Insor¬ 
ge la recidiva a breve scadenza con frequenza 
tale da doverla ritenere una regola; nella reci¬ 
diva il rimedio si mostra insufficiente contro gli 
stessi parassiti sì da far pensare come molto ve¬ 
rosimile il sospetto di una facilissima assuefazione 
del protozoo al rimedio. Le necessità della cura 
della malaria che portavano alTesperimento con 
la speranza di una sterilizzazione rapida sono de¬ 
luse. I gameti d’altra parte di pi. praecox resi- 
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■stenti lungamente alla chinina resistono allo sto- 
varsolo sodico con non minore tenacia. 

Conviene studiare ancora il rimedio, e crearne 
nitri simili tentando le vie promettenti della che¬ 
mioterapia; esperienze come le nostre mostrano le 
linee di pratica applicazione e queste si limitano 
alla terapia della terzana benigna, sono spinta 
d altra parte a tentativi numerosi, perchè il pro¬ 
blema delia cura della malaria con prodotti sin¬ 
tetici in tutte le sue forme, sembra avviato e bene 
avviato. 

BIBLIOGRAFIA (riguardante la Malaria). 

V tembre e i9^ MMASELU - P ° 1ÌCl " SeZ ' Prat " 8 set ‘ 
Mahchoux. Ann. de l’Inst. Pasteur, marzo 1925. 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Ricerche cliniche ed ecologiche su di una 
infezione chirurgica poco conosciuta. 

Nota preventiva 

per il dott. prof. Armando Saia. 
direttore chir. dell’Osp. Consorz. di Rondigliene. 

Su di una esperienza personale di circa un 
centinaio di casi, osservati in un decennio di mia 
permanenza come chirurgo di un Ospedale Con¬ 
sorziale, posto in un centro prevalentemente agri¬ 
colo, ho potuto meditare ed eseguire ricerche sulle 
lesioni determinate da morso di asino. Ho la con¬ 
vinzione per averne parlato con altri colleglli di 
Provincia, rilevando che dette lesioni presentano 
ovunque carattere di flogosi tenace, fetida, ne¬ 
crotizzante, a decorso cronicissimo (mesi) e sopra 
tutto quando vi sia lesione ossea. 

I primi casi capitati sotto la mia osservazione 
mi avevano fatto .sorgere il dubbio della non 
buona toletta ricevuta al posto di medicazione, 
ina subito ho dovuto ricredermi poiché nella 
grande maggioranza la complicazione infettiva 
di dette lesioni è quasi fatale, qualunqe sia stato 
il trattamento profilattico compresa rescissione 
in massa dei tessuti molli maciullati. 

Le lesioni sono più frequenti, come facilmente 
si comprende, nella primavera, e le regioni col¬ 
pite sono prevalentemente gli antibracci e le 
mani. È prerogativa di questi animali per solito 
tanto utili nelle nostre campagne, di addentare 
inopinatamente, come presi da un subitaneo fu¬ 
rore, chiunque capiti loro dinanzi, e di non la¬ 
sciare la presa, se i denti delle due mascelle 
non giungono a mutuo contato, dopo avere 
contuso, lacerato, frantumato, sul loro passaggio, 


cute, muscoli ed ossa. A parte il meccanismo 
eUa lesi °ne, che non asporta a lembo i tessuti, 
ma h perfora lasciandovi l’impronta dentaria, 
i aspetto esterno fa cadere in inganno nel giudi¬ 
zio prognostico, per cui si giudicano dette lesioni 
* di lieve entità, ma l’infezione sopravviene dopo 
brevissima incubazione, ed al secondo giorno 
già si e stabilito un fetore insopportabile di carne 
putrida senza sviluppo di gas, mentre dai sin¬ 
goli fori della cute premendo fuoriesce un li¬ 
quido sanioso, giallastro, fetido che bagna la 
medicatura. La cute vicina non si arrossa, nè si 
scolla come nei comuni flemmoni gassosi dis¬ 
secanti. solo si tumefà e si solleva a ponilo at¬ 
torno al foro prodotto dai denti. Se si spacca 
luogo 1 tramiti si vede allora che aponeurosi 
e muscoli assumono per un breve alone attorno 
al tramite l’aspetto di una escara in profondità 
come quella che determina l’elettrocoagulazione; 
dopo alcuni giorni si disfanno in brandelli ne¬ 
crotici che si eliminano lentamente senza forma¬ 
zione di granulazioni di buon aspetto, come suo¬ 
le avvenire per le altre lesioni chirurgiche. La 
secrezione si mantiene per mesi con gli stessi 
caratteri: le ossa che vengono infrante e per¬ 
forate come da trapano dalla stretta dentaria 
dell'asino, cadono in preda ad una osteite in¬ 
terminabile quand’anche la lesione sia stata mol¬ 
to lieve, e lasciano vedere un processo di osteo¬ 
mielite, con necrosi parcellari, come suole ordi¬ 
nariamente avvenire nelle flogosi croniche di esse 
(tubercolosi, actinomicosi, ecc.). 

La febbre è precoce, a tipo irregolare, vie¬ 
ne con freddo, il dolore è locale, sordo, pro¬ 
fondo e le condizioni generali dei feriti scadono 
rapidamente. 

Il decorso della lesione è lentissimo e ricorda 
un po’ quello delle lesioni chirurgiche che ave¬ 
vo osservato negli itterici, durante la epidemia 
locale. Non ho visto che dette lesioni assùmano 
il carattere diffusivo difterico, flemmonoso, nè 
su di esse attecchisce l’eresipela. La guarigione 
che si fa lungamente aspettare avviene solo 
quando è scomparso il fetore, e quando forse si 
esaurisce la virulenza dei germi putridi dei quali 
il collega Vivaldi della Direzione di Sanità si 
sta occupando. 

Questo mie osservazioni fsono spinte a stu¬ 
diare la flora batterica buccale dell’asino, a stu¬ 
diare la flora batterica della infezione chirur 
gica determinata dal morso e per la preparazio¬ 
ne di un siero curativo o vaccino preventivo 
profilattico come si fa per il tetano. 

Attualmente il miglior trattamento almeno nel¬ 
la mia esperienza è quello di sbrigliare esatta¬ 
mente i tramiti fino all’osso; ' eseguire il bagno 
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quotidiano o biquotidiano d’ipoclorito di calcio; 
praticare iniezioni endovenose di piccole dosi di 
neosalvarsan, che abbreviano di molto il decorso 
forse per azione indiretta, migliorando le condi¬ 
zioni generali e per azione chemiotattica diretta 
sui germi, rapipresentati da forme spirillari come 
suole avvenire anche nelle stomatiti cancrenose. 

Se si pensa alla diffusione dell’animale da la* 
voro, che in tutta Italia vive nella stessa ca¬ 
panna con i nostri contadini, se si pensa che la 
incapacità lavorativa dura mesi e mesi, si com¬ 
prenderà l’importanza sociale che ipuò assumere 
lo studio di tale infezione chirurgica ed il valore 
economico che per l’attuale legge sugli infortuni 
agricoli viene ad avere il trattamento profilattico. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

La diagnosi precoce 
delle affezioni midollari. 

(F. Moti. The Practitioner , ottobre 1925). 

Uno dei primi quesiti da risolvere in caso di 
sindrome midollare riguarda la diagnosi differen¬ 
ziale tra malattia funzionale ed organica. Al ri¬ 
guardo è necessario precisare la storia dell’inizio 
e dei progressi dei vari disturbi, l’attitudine men¬ 
tale e la condotta del paziente, tenendo in ogni 
modo presente che in fatto d’isteria costituisce un 
pericolo il suggerire i sintomi al paziente. Nelle 
malattie funzionali l’inizio di solito è improvviso 
ed i disturbi variano d’intensità con le condizioni 
emotive, il grado dell’attenzione e le influenze 
ambientali. Nelle paralisi, nelle contratture, nei 
disturbi della stazione e dell’andatura (astasia, 
abasia) di natura isterica i riflessi superficiali e 
profondi sono di solito normali, in ogni caso sono 
eguali ai due lati, non c’è vero clono, nè J3abinski. 
L’emiplegia isterica risparmia la lingua e la fac¬ 
cia. Anche nei.casi inveterati di disuso degli arti 
le alterazioni sono scarse o assenti per modo che 
le reazioni elettriche dei muscoli rimangono nor¬ 
mali. Di solito c’è acrocianosi e raffreddamento 
dei piedi, ed è assente il riflesso plantare, che 
però ritorna con il riscaldamento del piede. 

Il riconoscimento dei disturbi sensitivi funzio¬ 
nali simulanti affezioni midollari è facile: è per¬ 
duta completamente la sensibilità tattile, dolori¬ 
fica e termica: non c’è dissociazione, e l’aneste¬ 
sia ed il dolore non è conforme alla distribuzione 
anatomica delle radici e dei tronchi nervosi. Negli 
arti l’anestesia superficiale ha la distribuzione a 
guanto o a calza. I disturbi funzionali guariscono 
con la suggestione, la rieducazione ed altre forme 


d’incoraggiamento. Bisogna anche ricordare che 
talvolta i disturbi funzionali si sovrappongono a 
quelli organici. . 

La neurastenia può simulare un’affezione'mi¬ 
dollare specie nei riguardi delle sofferenze subiet¬ 
tive. .Spesso i neurastenici si lamentano d’intensi 
dolori dorso-lombari ed insieme di debolezza agli 
arti inferiori. In questi casi i riflessi sono nor¬ 
mali, non c’è anestesia o analgesia, non dolori a 
cintura, non disturbi degli sfinteri. Viceversa il 
soggetto soffre di stati ansiosi e di apprensioni 
ingiustificate. A mezzo della suggestione si può 
far cambiare la sede del dolore, e del resto la lo¬ 
calizzazione del dolore è sempre vaga e variabile. 
Comunque occorre esaminare accuratamente le 
condizioni della colonna vertebrale e notare ’e va¬ 
riazioni dell’intensità del dolore e la sua distribu¬ 
zione nei movimenti delle varie sezioni del ra¬ 
chide. TI dolore localizzato e la dolenzia. alla pres¬ 
sione delle vertebre combinato con dolore o pare¬ 
stesia localizzato in una zona cutanea corrispon¬ 
dente al segmento o ai segmenti midollari depone 
per la diagnosi di carie o iperostosi, tumori, aneu¬ 
rismi che erodono le vertebre o di tumori extra- 
midollari comprimenti le radici. L’esame radiolo¬ 
gico confermerà la diagnosi. 

Il dolore dovuto ad affezioni midollari può as¬ 
sumere carattere nevralgico : «può variare d’inten¬ 
sità periodicamente in rapporto al temperamento 
ed allo stato generale del soggetto. Può essere lan¬ 
cinante, terebrante, scottante, ecc., continuo, pro¬ 
fondo, confusivo, con crisi parossistiche di dolore 
più acuto. Si differenzia dalla vera nevralgia e 
dalla neurite per la sua distribuzione segmentarla, 
e per La mancanza di dolore alla pressione dei 
noti punti anatomici. Questi dolori pseudo-nevral¬ 
gici sono dovuti a compressione o irritazione delle 
radici spinali o dei plessi brachiale, lombare o 
sacrale e si riscontrano negli stadi iniziali delle 
carie vertebrali, nell’aneurisma dell’aorta discen¬ 
dente, nella paraplegia dolorosa del cancro e spe¬ 
cialmente nella meningite localizzata o generale. 

In quest’ultima malattia il dolore è accompa¬ 
gnato di solito con spasmo muscolare generale o 
locale e con rigidità nucale specie quando è im¬ 
plicata la regione cervicale. Nelle carie cervicali 
c’è dolenzia e rigidità ed il paziente si sostiene 
la testa con ambo le mani. 

Presto o tardi i dolori radicolari si accompa¬ 
gnano a disturbi obbiettivi della sensibilità (ipere¬ 
stesia, anestesia, analgesia) disposti a fascie sul 
tronco o a lunghe strisce sugli arti. A differenza 
di quanto avviene nella neurite periferica la pres¬ 
sione dei tronchi nervosi non è dolente, mentre 
lo starnuto, la tosse, il soffiamento del naso, la 
defecazione provocano intenso dolore. 
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La causa del dolore radicoiare è la meningite 
locale o generale delle radici sensitive posteriori 
in corrispondenza del loro ipercorso nei fori inter¬ 
vertebrali. La causa specifica della meningite può 
essere accertata mediante puntura lombare. Ij più 
delle volte si tratta di sifilide. 

Talvolta i gravi dolori nevralgici con distribu¬ 
zione segmentarla sono dovuti a lesioni dei gan¬ 
gli intervertebrali, come si verifica nell’/ierpes 
zoster. 

I dolori acuti agli arti, specie agli inferiori, 
seguiti da disturbi della sensibilità obbiettiva, 
come iperestesia alla pressione delle caviglie, ane¬ 
stesia ed analgesia, si hanno nelle neuriti perife¬ 
riche. Tali dolori, che talora sono caratteristica¬ 
mente folgoranti, possono indurre alla diagnosi 
errata di tabe specie quando coesistono atassia, 
abolizione dei riflessi patellari ed achillei : le pu¬ 
pille però sono normali e la Wassermann è ne¬ 
gativa. 

Nella tabe iniziale oltre i dolori folgoranti pos¬ 
sono essere presenti disturbi vescicali, difficoltà 
nell*inizio della minzione o incontinenza, che però 
non sono gravi e talora non sono presi neppure 
in considerazione dal paziente, prima che il me¬ 
dico vi richiami l’attenzione. Sono state descritte 
crisi vescicali consistenti in violenti dolori del 
basso ventre irradiantesi alla faccia interna delle 
coscie; i pazienti avvertono impellente bisogno di 
urinare, ma non possono, e talvolta anche forte 
bruciore all uretra. Queste crisi possono durare 
anche parecchie ore. Le crisi renali possono simu¬ 
lare una colica da calcoli. Le crisi gastriche sono 
ancora più frequenti nel periodo iniziale e spesso 
costituiscono per molto tempo l’unico sintomo del¬ 
la tabe. Anche le crisi intestinali e rettali sono 
disturbi precoci: il paziente si lamenta di tene¬ 
smo e di impellente bisogno di defecare, nonché 
di violenti dolori all’ano come se in questo fosse 
introdotto un ferro rovente. Le crisi laringee sono 
pure fra i disturbi iniziali. 

La concomitanza dell’anestesia toracica con le 
crisi viscerali dà la spiegazione anatomica della 
loro origine; le fibre simpatiche viscerali afferenti 
terminano nelle corna posteriori corrispondenti 
alla sede del dolore e dell’anestesia, ed il processo 
infiammatorio che irrita le radici posteriori sen¬ 
sitive innervanti la cute irrita anche le fibre vi¬ 
scerali afferenti. 

Talvolta le fratture o le distorsioni spontanee 
ed indolenti costituiscono il primo evento che in¬ 
duce il paziente a ricorrere al medico. L’anamnesi 
allora spesso rivela che per il passato il soggetto 
ha sofferto dolori folgoranti attribuiti a reuma¬ 
tismo. * 

L’impotenza o la satinasi possono costituire sin¬ 
tomi iniziali della tabe, dipendenti anche essi, 
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come tutti gli altri disturbi di questa malattia 

da processi distruttivi e irritativi. La varietà dei 

sintomi dipende essenzialmente dalla dislocazione 
di tali processi. 

Qualunque sia il disturbo che induce il paziente 

a consultare il medico, l’esame accurato mette 

sempre in evidenza altri segni o sintomi, tra i 

quali più importante per frequenza e significato 

clinico il segno di Argyll-Robertson. Quantunque 

la sifilide sia la causa unica talvolta la reazione 

di Wassermann non è positiva nel sangue e nel 
liquor. 

Il dolore a cintura è spesso il sintoma iniziale 
della meningite o meningo-mielite a focolaio con 
decorso lento e progressivo, e segna il principio 
dell’affezione che è generalmente di origine lue¬ 
tica. L accertamento dei sintomi infiammatori ra- 
dicolari (parestesia e dolori a cintura) ha una no¬ 
tevole importanza prognostica in quanto l’inter¬ 
vento terapeutico specifico tempestivo può arre¬ 
stare la diffusione del processo ed evitare così la 
produzione d’una mielite trasversa con la conse¬ 
guente paraplegia spastica. È perciò indispensa¬ 
bile nei casi del genere procedere all’esame del 
liquido cefalo-rachidiano, e quindi iniziare un 
energico trattamento antisifilitico. 

I disturbi della sensibilità subiettiva oltre che 
da processi infiammatori delle radici midollari, 
possono ripetere la loro origine da: 1) modifica¬ 
zioni transitorie locali della circolazione, come 
nel morbo di Reynaud o nell’eritromelalgia da 
spasmo vasomotore, o disturbi circolatori degli 
arti dipendenti da ateroma, arteriosclerosi ed endo- 
arterite; 2) reazione al freddo; 3) nevrite tossica, 
infettiva o traumatica; 4) disturbi neurastenid, 
specie delle estremità (acroparestesie). 

Molte condizioni che producono dolori nevral¬ 
gici possono dare anche sensazioni di torpore, di 
formicolio, di puntura. Queste sensazioni anomale 
possono costituire il sintoma iniziale nelle affé 
zioni delle vertebre, nei tumori intra- ed extra- 
inidollari, nella meningite spinale cronica, nella 
mielite acuta e cronica, nella poliomielite ante¬ 
riore, nella mielomalacia, nel rammollimento 
trombotico del midollo, nella meningo-mielite si¬ 
filitica trasversa, nella sclerosi a placche. Perciò 
quando sono presenti questi disturbi occorre sem¬ 
pre verificare lo stato della sensibilità obbiettiva, 
della motilità, dei riflessi, delle pupille ed even¬ 
tualmente praticare l’esame del liquor. 

L’anestesia totale nelle affezioni midollari si ha 
solo nella lesione trasversa completa, come si ve¬ 
rifica nella frattura delle vertebre, nelle ferite 
d’arma da fuoco, nelle gravi meningo-mieliti pro¬ 
vocate da compressione o malattie. In tali casi la 
prognosi è sempre grave. 















1640 


II. POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. -47] 


L’anestesia dissociata è più frequente e più im¬ 
portante clinicamente. Si ipuò verificare nella ne¬ 
vrite periferica, nella compressione o irritazione 
delle radici, affezioni nelle quali si ha la così 
detta anestesia dolorosa (anestesia tattile o ipere¬ 
stesia dolorifica, per modo che i semplici contatti 
sono avvertiti come dolori). Nella siringomielia e 
neireinatomielia si ha anestesia dolorifica e ter¬ 
mica, mentre è conservata la sensibilità tattile. 

In alcune affezioni midollari i disturbi sensitivi 
sono transitori o assenti. Nella paralisi di Landry 
c’è scarsa o nessuna diminuzione della sensibili¬ 
tà. Nella poliomielite anteriore acuta si possono 
avere solo nel periodo iniziale vaghe parestesie, 
torpore, formicolio, mentre la paralisi flaccida dei 
muscoli dell’estremità è netta fin dai primi mo¬ 
menti dell’affezione. Nell’atrofia muscolare pro¬ 
gressiva, che ha un decorso lento ed insidioso, 
non si ha alcun disturbo sensitivo, che manca 
anche nella sclerosi laterale amiotrofica. In que¬ 
sta ultima affezione il sintonia iniziale è costituito 
dall'esagerazione dei riflessi profondi accompa¬ 
gnata da atrofia muscolare. 

La diagnosi della sclerosi a placche è facile 
quando sono presenti sintomi encefalici (tremore 
intenzionale, parola saccadèe, nistagmo, atrofia 
ottica, ecc.), ma quando si hanno solo sintomi 
midollari si può scambiarli con disturbi funzio¬ 
nali. Non raramente la malattia s’inizia con senso 
di torpore ed altre parestesie agli arti, seguito 
talvolta da anestesia transitoria. I disturbi motori 
(spasticità delle gambe, incoordinazione e diffi¬ 
coltà della stazione e dell’andatura) s’intensifi¬ 
cano con le emozioni e ciò aumenta le probabilità 
di errore. L’assenza dei riflessi epigastrici e ad¬ 
dominali, l’accentuazione dei riflessi patellari, il 
clono della rotula e del piede, la presenza di 
Babinski, la paresi, la perdita del senso di posi¬ 
zione, la diminuzione della sensibilità ossea non 
lasciano alcun dubbio sulla lesione organica mi¬ 
dollare. La sensibilità superficiale di solito è in- 

$ 

tegra. 

La diagnosi di localizzazione delle affezioni mi¬ 
dollari ha notevole importanza dal punto di vista 
prognostico e terapeutico. La prognosi è sempre 
molto grave quando esistono segni di mielite dif¬ 
fusa e quando la lesione colpisce alcune regioni 
midollari che governano importanti funzioni or¬ 
ganiche. Quando la lesione midollare trasversa è 
completa, ossia quando c’è perdita totale della sen¬ 
sibilità e paraplegia, c’è anche perdita del con¬ 
trollo degli sfinteri, donde cistite, nefrite infettiva 
secondaria, e si ha anche la produzione di decu¬ 
biti. Questi fatti sono più gravi quando la lesione 
risiede nel tratto lombo-sacrale. 

Gli interventi chirurgici possono dare utiM ri¬ 
sultati nei tumori extramidollari. In questi casi 
occorre una precoce quanto esatta diagnosi di 


natura e di sede. Il primo sintomo avvertito 
dal paziente è il dolore o la parestesia, gene¬ 
ralmente di un lato, e solo nell’area di distri¬ 
buzione di una radice, e associata ad ipereste¬ 
sia dell’area stessa. Con l’aumento di volume del 
tumore si ha compressione midollare dello stesso 
lato con interruzione delle fibre motorie e sensi¬ 
tive, talvolta con la caratteristica sindrome di 
Brown-Sequard. Se il tumore non viene asportato 
si può avere anche una completa paraplegia. La 
diagnosi esatta e precoce in tali casi può indurre 
all’intervento che evita disastrose conseguenze. 

Dr. 

TERAPIA. 

Mesaortite luetica e cura malarica. 

(Prof. Jagiè e dott. Spengler. Wien. Klin. Woch ., 

n. 31, 1925). 

Dacché è entrata nella pratica la cura della 
malaria nella paralisi progressiva ed in altre for¬ 
me della sifilide proposta da Wagner-Yauregg, è 
sorta anche la domanda se ed in qual modo que¬ 
sta cura possa avere influenza su quella mani¬ 
festazione cosi frequente della lue, che è la mesa¬ 
ortite. 

L’A. ha sottoposto varii casi di mesaortite bone 
accertata alla cura della malaria e proponendosi 
un doppio quesito: 1) la cura malarica può pre¬ 
sentare speciali pericoli in una mesaortite? 2) si 
può mediante tale cura ottenere un arresto, un 
regresso od una guarigione della aortite? 

La cura è stata eseguita soltanto in quei casi 
in cui clinicamente la diagnosi di una mesa¬ 
ortite era indubbia e per sicurezza di controllo 
furono scelti quelli in cui il processo non si era 
ancora diffuso alle valvole aortiche e però non 
esisteva insufficienza valvolare. Nella scelta dei 
casi si tenne anche presente resistenza di feno¬ 
meni anginosi, di aortalgia e dolore delle coro¬ 
narie, poiché la scomparsa dei fenomeni subbiet- 
tivi dopo la cura è anche un criterio per giudi¬ 
care dell’esito della cura stessa. La persistenza 
dell’insufficienza cardiaca malgrado il riposo a 
Ietto e la terapia cardio-tonica e quindi il man¬ 
cato compenso sono una controindicazione della 
cura, come anche i casi in cui è constatabile una 
lesione del miocardio. 

Nella maggioranza dei casi fu praticata un’uni¬ 
ca iniezione endovenosa; il dott. Rosner propone 
di farne due in due giorni consecutivi affinchè 
sia abbreviato di molto il periodo di incubazione. 
Gli ammalati dopo otto accessi febbrili vennero 
trattati col solf. di chinina, per uso interno e 
furono eseguite le iniezioni per via endovenosa 
solo quando erano necessarie per la violenza del¬ 
l'infezione malarica. 
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Come cura consecutiva furono somministrate 
piccole dosi intermittenti di chinina per via orale. 
Contemporaneamente è di speciale importanza 
una cura cardio-tonica e l’assoluto riposo a letto 
durante tutta la cura. Nella maggior parte dei 
casi, non subito dopo la cura, ma precedentemen¬ 
te, secondo il consiglio di Kyrles, fu seguito un 
trattamento col salvarsan. 

Nei 19 casi scelti non si ebbe a constatare, du¬ 
rante la cura, dalla parte del cuore nessun feno¬ 
meno veramente grave o pericoloso. In un caso 
durante l’accesso febbrile vi fu un aggravamento 
dei fenomeni anginosi, in un .altro il rumore si¬ 
stolico divenne più intenso, in un altro si dovette 
sospendere la cura dopo il sesto accesso febbrile 
per l’aumento dei fenomeni anginosi, che persi¬ 
stettero per un certo tempo anche dopo sospesa. 

Nella maggioranza dei casi fu notevole la dimi¬ 
nuzione della pressione sanguigna, che fu con¬ 
statata anche per parecchio tempo dopo interrotti 
gli accessi febbrili. Si potette inoltre constatare 
che anche nei pazienti sottoposti ad una scarsa 
dieta non si osservò una dannosa influenza della 
cura sulle condizioni generali di nutrizione. Nella 
metà dei casi era dimostrabile un manifesto tu¬ 
more di milza; in più di due terzi di questi casi 
furono trovati in considerevole quantità i plasmo¬ 
di nel sangue. 

Dalle osservazioni fatte risulta che nei casi di 
mesaortite luetica studiati la cura malarica fu 
tollerata perfettamente bene senza serii incidenti. 
La durata delle osservazioni fatte dopo la cura 
della malaria è stata breve, appena sei mesi, e 
però non è naturalmente possibile dare un com¬ 
pleto e definitivo giudizio, sebbene sia stata rico¬ 
nosciuta l’influenza della cura sui processi lue¬ 
tici aortici. Occorrono prima parecchi anni di pe¬ 
riodiche constatazioni sugli ammalati; però pos¬ 
siamo oggi affermare alcuni dati: si è potuto 
riconoscere nella metà dei casi un notevole re¬ 
gresso dei disturbi anginosi in seguito alla cura 
malarica. È bene ricordare il caso di un indivi¬ 
duo a 51 anni con mesaortite luetica e da due 
anni con violenti accessi anginosi non migliorati 
dopo le ripetute cure del salvarsan, nel quale 
dopo la cura questi cessarono completamente. 
Per quanto riguarda i risultati obbiettivi si può 
oggi dire che non fu dimostrabile un migliora¬ 
mento degno di nota dopo la cura. 

In tutti i modi è necessario un lungo periodo 
di osservazione per poter determinare di quanto 
il processo aortico possa essere influenzato dalla 
cura malarica. 

De Chiara. 
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Dott. A. De Nicola. Le cure ipcrtermiche e diater¬ 
miche nelle affezioni blenorragiche. Bologna. 
L. Cappelli, editore. 

Con la scoperta delle correnti ad alta frequenza 
ha avuto inizio tutta una serie di esperimenti e di 
studi sulla cura della blenorragia tra i quali me- 
i ita no a giusto titolo una larga considerazione 
quelli sulla « Diatermia ». 

In questo libro il De Nicola, ricordati dapprima 
gli antichi principi di termoterapia nella cura 
delle affezioni gonococciche, espone i fondamenti 
su cui -si basa l’applicazione terapeutica delle cor¬ 
renti diatermiche e ad alta frequenza, la loro 
azione sul coppo umano, il complesso istrumen- 
tario occorrente. Preceduta poi da brevi ricordi 
anatomici sull’apparato genitale nei due sessi, se¬ 
gue l’esposizione dei risultati ottenuti nella cura 
delle uretriti gonococciche maschili e delle varie 
complicanze sia nell’uomo che nella donna. 

Favorevolissime le conclusioni: tali da poter ben 
dirsi che, di fronte alle deficienze degli attuali 
mezzi, questi nuovi principi terapeutici costitui¬ 
scono un ausilio validissimo nel combattere le di¬ 
verse affezioni blenorragiche. 

Numerose citazioni bibliografiche completano in 
ogni capitolo l’esposizione dei singoli argomenti. 

M. Agostini. 

w. Wignal. Pròcis d"Elettrophysiologìe. Déductions 
cliniques et thérapeutiques. G. Doin, éd., Paris. 
Fr. 6. 

Ne) volumetto che condensa tutte le nozioni più 
necessarie in poco più di centocinquanta pagine, 
sono esposti il modo d’agire delle correnti elet¬ 
triche sul nostro organismo, ed il modo di rea. 
gire di esso; da tali princìpi sono dedotte le ap¬ 
plicazioni cliniche e terapeutiche generali. 

L’esposizione è elementare, chiara, precisa e 
moderna, e l’A. si augura che la sua lettura, 
bastevole per una idea esatta se pur elementare, 
potrà spingere i volenterosi a perfezionare e a 
completare la cultura nei grandi trattati. Noi ri¬ 
conosciamo che esso risponde ad un bisogno 
sentito del medico pratico, quando ricordiamo le 
ripetute richieste della nostra posta degli abbonati. 
_ T. P. 

Interessantissima pubblicazione: 

Prof. LUIGI FERRABINI della R. Università di Napoli 

La Terapia Clinica nella Medicina Pratica 

Indic^zioni'Prescrìzioni 
igieniche, fisiche, dietetiche e farmaceutiche. 

Un grosso volume di pag. VIII-574, nell’ampio formato della 
Collana Manuali dei « Policlinico » nitidamente stampato su 
carta di lusso e negato artisticamente, in tutta tela inglese 
con iscrizioni sul piano e sul dorso. Prezzo L. 58. Per J 
nostri abbonati sole L. 52 franco di porto. 

Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina, n. 14 - Roma. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI 

XXXI Congresso eli Medicina Interna. 

(Vedi fascicolo precedente). 

27 ottobre 1925. 

Seduta antimeridiana. 

Ore 10. — Presidenza: Schupfer. 

Relazione del prof. D’Amato (Napoli). 

Le cirrosi epatiche. 

(Anatomia patologica e patogenesi). 

Conclusioni. 

I. Una classilicazione razionale delle cirrosi epa¬ 
tiche non è possibile allo stato attuale delle no¬ 
stre cognizioni. Se si sceglie per tale classifica¬ 
zione il criterio ecologico, ci si trova davanti alla 
difficoltà che ristesso agente etiologico può pro¬ 
durre quadri anatomo-patologici e clinici del tutto 
diversi. Se si sceglie come base il criterio ana- 
tomo-patologico, si trova che l’istesso quadro ana- 
tomo-patologico può essere provocato da agenti 
morbosi diversi. Si aggiunga che durante la evo¬ 
luzione dell’istessa malattia, il quadro anatomo- 
patologico può trasformarsi. 

Le barriere anatomo-patologiche, le quali sein- 
bravano t separare nettamente fra di loro i diversi 
quadii nosografici, si sono di molto abbassate; 
sicché la clinica, la quale per molti anni aveva 
riposato sulla classificazione anatomica, ha dovuto 
andare in cerca di nuove basi e di nuovi criteri 
differenziali. Si è tentato di prendere a base i 
sintomi fondamentali delle cirrosi, cioè lo stato 
del fegato, il tumore di milza, l’ittero, l’ascite; 
ma questi sintomi, se possono essere utilizzati per 
classificare le così ^dette forme tipiche, non ser¬ 
vono più per intendere e differenziare le nume¬ 
rose forme intermedie e non danno sempre l’idea 
complessiva completa del quadro morboso, se non 
vi si aggiunge anche possibilmente la qualifica 
etiologica. 

II. Il concetto che tuttora domina nella istoge- 
nesi delle cirrosi è ancora quello stabilito da 
Kretz, Mac Callum, Fiessinger, Fabris e tanti al¬ 
tri: che cioè le sostanze nocive agiscono sopra 
tutto sugli elementi parenchimali del fegato, i 
quali cadono in necrosi, e formano dei vuoti che 
vengono colmati dal tessuto connettivo. Il paren¬ 
chima epatico reagisce con sforzi di rigenerazione. 
Ne risulta un pervertimento degli acini epatici, 
che costituisce la nota caratteristica delle cirrosi 
a tipo granuloso. Il processo non s’inizia attorno 
ai vasi perilobulari. Non vi sono linee nette di 
demarcazione tra le cirrosi atrofiche e quelle iper¬ 
trofiche. 

L’istesso tipo istologico di cirrosi può dipendere 
da condizioni etiologiche diverse, pur che agisca¬ 
no all’istesso modo sul fegato. Ed a seconda che 
agiscono con intensità maggiore o minore, in 
modo più diffuso o più circoscritto, in modo acuto, 
subacuto o cronico, dando maggiore o minore 
opportunità al parenchima epatico di rigenerarsi 


e al connettivo di proliferare, si avranno quadri 
istologici diversi ed anche forme cliniche diverse, 
malgrado la unità etiologica e patogenetica del 
processo morboso. In alcuni casi si può ammet¬ 
tere che contemporaneamente o successivamente 
agiscano sul fegato diversi agenti morbosi. 

L molto probabile che nello stabilirsi dei diversi 
quadri patologici intervenga il fattore individua¬ 
le, costituzionale, il quale influisce nel determi¬ 
nare il grado di resistenza e la maniera di rea¬ 
gire degli elementi istologici di fronte alle cause 
nocive. 

Un nuovo fattore istologico è stato preso in 
considerazione in questi ultimi anni nella istologe- 
nesi delle affezioni del fegato, ed è il sistema re- 
ticolo-endoteliale, al quale si sono attribuite funzio¬ 
ni così importanti nella fisiologia umana. Si è vi¬ 
sto che questo sistema s’ipertrofizza e s'iperpla- 
sizza in parecchi processi morbosi del fegato a 
tipo sclerotico, potendo il tessuto fibrillare trasfor¬ 
marsi in tessuto collageno. Sperimentalmente si è 
potuto dimostrare questa maniera di comportarsi 
delle gitterfasern di fronte a parecchie cause no¬ 
cive che agiscono irritando o necrotizzando delle 
aree di tessuto epatico. Anche il tessuto connet¬ 
tivo perilobulare, di origine glissoniana, entra in 
proliferazione con una intensità che non sempre è 
proporzionata a quella che subisce il sistema re- 
ticolo-endoteliare. 

Mancano però finora delle ricerche complete sul 
modo di comportarsi di questo sistema nelle di¬ 
verse forme di cirrosi epatica, e più specialmente 
nelle forme biliari, dove sarebbe stato particolar¬ 
mente interessante seguire le alterazioni di que¬ 
sto sistema, al quale si attribuisce una parte così 
importante nella patogenesi degl’itteri. 

III. Molti ammettono che la cirrosi atrofica del 
Laennec sia preceduta da un periodo ipertrofico 
(cirrosi atrofica post-ipertrofica); ma altri anato¬ 
misti patologici lo negano. Ad ogni modo, ac¬ 
canto alla forma di Laennec bisogna metterne 
un’altra, studiata da Hanot e Gilbert, nella quale 
l'ascite è accompagnata da tumore di fegato e di 
milza, ed una terza nella quale vi è solo tumore 
di fegato e di milza e l’ascite manca, oppure può 
apparire in ultimo. 

F nota la cirrosi epatica del morbo di Banti. 
Eppinger ha creduto di isolare un’altra varietà di 
cirrosi che ha dei punti di contatto col morbo di 
Banti e alla quale ha dato il nome di cirrosi sple- 
nomegalica. 

In questa forma si osserva un fegato cirrotico, 
granuloso e un grosso tumore di milza, senza 
ascite e senza ittero permanente. L’etiologia igno¬ 
ta, il progressivo ingrandimento della milza, il 
grande beneficio che riceve dalla splenectomia la 
ravvicinerebbero al morbo di Banti, del periodo 
preascitico; ma se ne differenzia, secondo l’Ep- 
pinger, perchè: 1° s’inizia con disturbi gastro-in¬ 
testinali o coi fenomeni dell’<ittero catarrale; 2® 
istologicamente la milza presenta una fibroadenia, 
ina non identica a quella delle milze bantiche, 
perchè non comincia mai dai follicoli. 

Una varietà di questa forma, egualmente de- 
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scritta da Eppinger si accompagna a grave ane- 
mia, che ricorda quasi l’anemia perniciosa. 

Gli elementi forniti dall'Eppinger per differen¬ 
ziare questa forma morbosa dalle altre non sem¬ 
brano sufficientemente dimostrativi e convincenti. 

Un posto speciale spetta alla cirrosi apatica che 
si osserva nel morbo di Wilson. È un’affezione gio- 
vanile, familiare, forse anche eredo-familiare. Il 
fegato si presenta irregolare, a bernoccoli grossi, 
mollo maggiori di iquelli delle comuni cirrosi. Le 
caratteristiche istologiche del fegato cirrotico in 
questa malattia sono l’attivissima proliferazione 
dei vasi biliari e dei vasi sanguigni e i processi 
molto attivi di rigenerazione delle cellule epati¬ 
che; come, dal punto di vista clinico, i disturbi 
a carico del fegato sono così poco accentuati da 
passare spesso inavvertiti. La benignità dell’affe¬ 
zione sembra che sia insita nella malattia, la quale 
permette un’attiva rigenerazione di capillari san¬ 
guigni e di cellule epatiche. 

La cirrosi epatica è stata osservata oltre che 
nella malattia -di Wilson anche nella pseudoscle¬ 
rosi di Westphall-Strùmpell, che molti identifi¬ 
cano con la prima, e nel così detto spasmo di 
torsione (Thomalla, Wimmer e Neel). 

Non è facile spiegare la patogenesi di questa 
cirrosi e i suoi legami con le lesioni dei nuclei 
della base. L’ipotesi di Wilson che la malattia del 
fegato precede quella dei centri nervosi, per quan¬ 
to suffragata da qualche caso clinico, non si può 
dire sicuramente dimostrata. Il ravvicinamento del 
morbo di Wilson all’ittero nucleare dei bambini 
di Schmorl e Beneke non illumina affatto la pa¬ 
togenesi del male, perchè anche quest’ultima è 
una malattia familiare a patogenesi oscura. 

La malattia di Wilson deve essere classificata, 
secondo Hall, nel gruppo delle affezioni eredi¬ 
tarie, che Gowers designa col nome di abiotrofie. 
Il fegato e i centri nervosi ammalano contempo¬ 
raneamente, per debilità congenita, sotto l’azione 
degli stessi agenti nocivi. 

Ha un certo valore il fatto ricercato in questi 
ultimi tempi che anche negli infermi affetti da 
sindrome post-encefalitica o da morbo di Parkin¬ 
son la funzionalità epatica si presenta spesso sca¬ 
duta. Ha un significato ancora oscuro la pigmen¬ 
tazione grigio-verde della cornea, che si osserva 
costantemente in tutti i casi di morbo di Wilson. 

Merita un cenno speciale una forma rara, ma 
interessante: la cirrosi di Cruveilhier-JBaumgarten, 
nella quale, com’è noto, si osserva la persistenza 
della vena ombelicale ed uno sviluppo considere¬ 
vole delle vene paraombelicolari. La patogenesi 
di questa forma di cirrosi non è affatto chiara. 

Recentemente il Bastai, nella clinica del Micheli, 
ha trovato in questi casi la stenosi congenita delle 
vene sopraepatiche: reperto che renderebbe conto 
della sindrome morbosa. 

IV. Molto complessi sono i rapporti fra cirrosi 
epatica e diabete. Nel diabete si può trovare un 
fogoto ingrandito per semplice iperemia oppure 
indurito. Più raramente si può trovare atrofico. 


Una forma interessante di atrofia, non cirrotica e 
non marantica, fu descritta per la prima volta nel 
1875 da Luciano Armanni. Un’altra forma di atro¬ 
fia speciale, accompagnata da leggera prolifera¬ 
zione connettivale, da abbondante proliferazione 
degli, endoteli e da pigmentazione giallo-bruna 
delle cellule epatiche fu descritta da D’Amato nel 
1902. Queste forme non possono essere considerate 
come vere forme cirrotiche. Esistono poi vere for- 
me cirrotiche, ascitiche o non, complicate con dia¬ 
bete. La più interessante è la cirrosi pigmentaria 
di Hanoi e Chauffard, che oggi si preferisce di 
chiamare emocromatosi. 

La patogenesi di questa forma morbosa è ancora 
molto oscura. Interessanti sono gli studi di Au- 
scher e I-apicque, i quali hanno dimostrato che il 
pigmento depositato nei visceri è un idrato di fer¬ 
ro, di cui hanno determinata la formula, e al qua¬ 
le hanno dato il nome di rubìginci, mentre che il 
pigmento della pelle è privo di ferro ed è una 
melanina. Hueck invece accetta la vecchia distin¬ 
zione del pigmento fatta da Recklinghausen e da 
Schmidt in emosiderina ed emofuscina: soltanto 
ritiene che anche l’emofuscina, convenientemente 
trattata, dia la reazione del ferro. L’emofuscina 
sarebbe un lipoide, ed ecco perchè Hueck propone 
di chiamarla lipofuscina. 

Ncll’emocromatosi si ha accumulo di pigmento 
ferruginoso negli organi interni e specialmente nel 
fegato, dove si è calcolato che si possono depo 
sitare fino a gr. 38.7 di ferro (Anschùtz e Hesz- 
Zurhelle). La resistenza globulare in questa ma¬ 
lattia è normale o 'di poco abbassata. Il sangue 
non contiene nè auto- nè etero-emolisine; non vi 
è aumento delle emazie granulonfilamentose. 

Diverse teorie si contendono il campo per spie¬ 
gare la patogenesi. Le principali sono: la emoli¬ 
tica (Regaud e Duvernay), la epatogena (Hanot e 
Chauffard), la mista, epato-emolitica (Fiessinger e 
Laurent), la teoria di Eppinger, che invoca una 
insufficienza primaria delle cellule deputate fisio¬ 
logicamente al trasporto del ferro. I sideroliti 
avrebbero perduta la proprietà di eliminare il 
ferro loro pervenuto. 

È più facile dimostrare la inesattezza di queste 
teorie anzi che costruirne una nuova, che sia at¬ 
tendibile. 

V. La cirrosi ipertrofica biliare del tipo Hanot 
esiste, ma è molto rara, quando si voglia tener 
conto delle note istologiche fondamentali descritte 
dallo stesso Hanot e poi da Kretz e da Fabris. Que¬ 
ste note consistono essenzialmente in processi di 
ipenplasia e ipertrofia delle cellule epatiche e in 
un processo proliferativo, che non si deve ritenere 
iniziato dai dintorni dei vasi biliari nè grossi nè 
piccoli. Non vi è pervertimento del piano struttu¬ 
rale del fegato. 

Si osservano poi quadri morbosi che clinica- 
mente si confondono con la cirrosi di Hanot, ma 
che se ne differenziano per le note anatomo-isto- 
logiche del fegato. A questa categoria apparten¬ 
gono i casi descritti di recente dal Greppi, ai 
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quali egli dà giustamente il nome di epatite iper¬ 
trofica infettiva. Lo stesso si dica di alcuni esiti 
delia colangite lenta, studiata specialmente dal 
Naunyn e da Umber. Questo processo infettivo 
cronico delle più fini radici biliari suole attac¬ 
care anche il parenchima epatico e stimolare una 
proliferazione connetti vale con disposizioni diver¬ 
se, in modo che si produce una cirrosi, la quale, se 
condo gli Autori tedeschi, prenderebbe, a seconda 
dei casi, l’aspetto ora della cirrosi di Laennec ora 
della forma di Hanot. Non si può consentire che 
si produca in tal modo il vero morbo di Hanot, ma 
si può ritenere che la colangite produca un qua¬ 
dro clinico e anatomo-patologico che somiglia mol¬ 
to al morbo di Hanot. 

Dalla forma di Hanot vanno nettamente separate 
le così dette cirrosi biliari da stasi, dipendenti 
da occlusione cronica delle vie biliari. Così pure 
debbono essere separate, per le diversità del re¬ 
perto istologico, quelle forme di cirrosi ipertrofica 
biliare che si osservano nella calcolosi epatica di 
lunga durata e nelle quali si trova spesso un’oc¬ 
clusione parziale delle vie biliari. 

Un posto a parte merita la cirrosi ipertrofica 
biliare di natura sifilitica, descritta dallo stesso 
Hanot: clinicamente si confonde con l’altra; ma è 
dubbio se la sifilide possa produrre un quadro 
istologico non differenziabile nei dettagli micro¬ 
scopici da quello della classica cirrosi di Hanot. 

Vi è poi da considerare la possibilità di cirrosi 
granulose anitteriche, che diventano itteriche per 
il sopraggiungere di una infezione o di un’altra 
causa. 

Anche la presenza di parassiti animali nel fegato 
umano può provocare un quadro clinico che so¬ 
miglia a quello della cirrosi di Hanot. Tale è il 
caso di varietà di distoma, che più spesso è del 
genere opistorchìs : la malattia è più frequente nei 
tropici e in alcune contrade dell’iAsia. 

VI. É fuori dubbio che la tubercolosi possa lo¬ 
calizzarsi nel fegato e che i veleni tubercolari 
esercitano un’azione nociva su quest’organo, come 
è stato dimostrato anche sperimentalmente: ma 
non è per nulla provato che la cirrosi atrofica dei 
Laennec possa essere di natura tubercolare. È 
ben sicuro invece che i processi cirrotici del fe¬ 
gato favoriscano lo sviluppo secondario della tu¬ 
bercolosi. 

La tubercolosi può indurre però delle alterazioni 
nel fegato o a tipo parenchimale, com’è l’epatite 
nodulare del Sabourin e l’epatite parenchimale di 
Gilbert, oppure a tipo interstiziale e parenchi- 
male insieme, come è la forma di Hutinel-Sabou- 
rin, nella quale la proliferazione del tessuto in¬ 
terstiziale è accompagnata da diffusa degenerazio¬ 
ne grassa delle cellule epatiche. È da notare che 
in quest ultima forma morbosa è in giuoco anche 
l’intossicazione alcoolica accanto a quella tuber¬ 
colare. 

Hanot e Gilbert, Hanot e Lauth hanno descritto 
parecchi altri tipi di epatiti tubercolari, ma in 
tutti, accanto alla proliferazione connettivale, cani- 


peggi a la degenerazione grassa ipiù o meno avan¬ 
zata delle cellule epatiche. Molte volte la proli¬ 
ferazione connettivale sembra dipendere dalla tra- 
sformazione fibrosa dei tubercoli. 

Brault e Legry non credono che sia dimostrato 
neanche sperimentalmente che la tubercolosi possa 
provocare nel fegato delle lesioni così diffuse e 
cosi avanzate come quelle che si vedono nei co- 
munì processi cirrotici. 

Un posto speciale merita la così detta pseiidocir- 
rosi Pertcarditica di Pick, la quale è una cirrosi 
capsulare che accompagna la sinfisi pericardica 
ed e spesso di natura tubercolare (Schupfer). 

VII. La sifilide può indurre nel fegato lesioni 
svariatissime, comunemente note. Vi è una cir¬ 
rosi volgare di natura luetica, che ha però qual¬ 
che carattere istologico speciale; ed è noto che 
vi e una forma di cirrosi ipertrofica biliare a tipo 
Hanot, oltre alle comuni forme sclero-gommose. 

È nota la epatite interstiziale della sifilide ere- 
taria. 

Ma vi sono delle forme di sifilide epato-splemca, 
specialmente da. lue ereditaria, che mentiscono ab¬ 
bastanza bene il morbo di Banti: l’esame istolo¬ 
gico dimostra che si tratta di due processi diversi. 

Recentemente è stata richiamata l’attenzione da 
Jacquinet anche sulle epatiti luetiche iparenchi- 
mali, nelle quali, sebbene vi sia un leggero au¬ 
mento di connettivo, non è a parlare di vere cir¬ 
rosi. Esse però possono rappresentare con proba¬ 
bilità uno dei primissimi stadi della lue epatica, 
che a lungo andare può finire con la cirrosi. 

Infine sono stati segnalati casi di tumore epato- 
splenico da sifilide terziaria complicata da anemia 
pronunziata. Questi casi presentano interesse, so¬ 
pra tutto perchè documentano i rapporti che inter¬ 
cedono fra cirrosi e apparato ematopoietico. 

VHI. La malaria, ritenuta per molti anni uno 
dei fattori etiologici più frequenti delle cirrosi 
epatiche, è stata detronizzata quasi del tutto in 
seguito alle ricerche precise ed autorevoli della 
scuola di Roma (Marchiafava e Bignami, V. Asco¬ 
li, Dionisi). Tuttavia non mancano qua e là de¬ 
scrizioni di casi clinici sospetti. Forse l’opinione 
più esatta è quella di V. Ascoli, il quale ritiene 
che l’infezione malarica predisponga il fegato a 
risentire più fortemente l’azione nociva di alcuni 
veleni epatici, che forse non avrebbero intaccato 
un fegato sano. Così alcuni casi di cirrosi da ma¬ 
laria andrebbero più giustamente interpretati co¬ 
me cirrosi da cause mulfiple. Si è pensato che il 
tumore cronico di milza da malaria possa diven¬ 
tare una sorgente di intossicazione epatica e quin¬ 
di di cirrosi. Questa opinione, sostenuta da clinici 
eminenti come Chauffard, Cardarelli, Rumino, Ca¬ 
stellino, è fondata su osservazioni molto serie, e 
meriterebbe di essere sviluppata con nuove inda¬ 
gini scientifiche. 

IX. La milza ha una parte importantissima nella 
patologia e nella clinica delle cirrosi epatiche. 




[Anno XXXII, Fasc. 471 


SEZIONE PRATICA 


1645 


Non è'più lecito sostenere che la milza nelle 
cirrosi ascitiche sia semplicemente una milza da 
btasi. Gauckler, che fece il primo studio sistema¬ 
tico sull argomento, dimostrò che l’ingrandimento 
della milza è dovuto principalmente alla sclerosi 
ipertrofica della polpa. Egli rilevò anche l’abbon¬ 
danza di macrofagi nel reticolo splenico, e quindi 
lu il primo a stabilire che la milza cirrotica è 
una milza eritrofagica. Le istesse alterazioni de¬ 
scritte nella milza della cirrosi atrofica il Gau¬ 
ckler le trovò nella cirrosi biliare ipertrofica e in 
alcuni casi di splenomegalia primitiva; però nella 
forma atrofica si trova un’organizzazione meno 
avanzata che nelle forme ipertrofiche. 

Eppinger volle paragonare la milza della cirrosi 
ipertrofica con quella della splenomegalia emo¬ 
litica, e trovò che i due reperti istologici erano 
all’ingrosso diversi, ma presentavano qualche pun¬ 
to di contatto, secondo lui, molto interessante. In¬ 
fatti le cellule di Kupfer erano ricchissime di ferro 
e di eritrociti, come nelle spleno-megalie emoliti¬ 
che. Inoltre vi era un enorme afflusso di sangue 
nella polpa splenica, cioè in un territorio diverso 
dai seni e dai capillari sanguigni, come nelle affe¬ 
zioni a tipo emolitico. E vi erano spiccate altera¬ 
zioni nei vasi della milza, a cui Eppinger ha dato 
gran peso, perchè pensa che gli eritrociti usciti da¬ 
gli spazi rivestiti da endoteli vadano fatalmente 
incontro alla distruzione. Sicché per Eppinger la 
milza delle cirrosi biliari sarebbe a spiccato tipo 
eritrofagico. 

Altri tipi istologici* di milze nelle cirrosi epa¬ 
tiche sono la milza fibroadenica del morbo di 
Banti, la milza sifilitica e la milza malarica; ma 
queste lesioni sono così universalmente note che 
non è il caso di riferirle. 

X. Un altro organo leso frequentemente nelle di¬ 
verse forme di cirrosi epatica è il pancreas, come 
dimostrarono Klippel e Lefas, D’Amato, Steinhaus 
e molti altri dopo di loro. Le alterazioni de pan¬ 
creas sono state riscontrate non solo nelle cirrosi 
ascitiche con stasi portale, ma anche in quelle in 
cui mancano i disturbi circolatori della vena por¬ 
ta. Questa rcostanza permette di pensare che le 
alterazio tei pancreas dipendano verosimilmente 
dall’istess , causa nociva che agisce sul fegato e 
sulla mil^a. Le alterazioni del pancreas consistono 
in lesioni parenchimali ed interstiziali; nelle cir¬ 
rosi asettiche vi sono anche più o meno gravi di¬ 
sturbi circolatori. Giammai le alterazioni del pan¬ 
creas si possono paragonare per intensità a quelle 
del fegato; gl’isolotti di Langerhans presentano di 
regola-lesioni meno spiccate e diffuse di quelle 
degli acini epatici. Sono note le alterazioni del 
pancreas nell’emocromatosi. Queste lesioni del 
pancreas nei cirrotici aiutano ad intendere le al¬ 
terazioni del ricambio dello zucchero, che non ra¬ 
ramente si osservano in questi infermi. Questa 
ipotesi, formulata da D’Amato, è stata accolta da 
Eichhorst, da Klippel e Lefas. Recentemente 
Chauffard, Brodin e Zizine hanno espresso una 
opinione identica. 


XI. Mancano ricerche sistematiche sullo stato del 
midollo osseo e delle glandole linfatiche nelle cir¬ 
rosi. Nelle cirrosi biliari a tipo Hanot le linfo- 
glandole sono state trovate spesso ingorgate. Ep- 
pinger ha insistito moltissimo sulla partecipazio¬ 
ne del midollo osseo ad alcuni processi cirrotici 
che si accompagnano con anemia, con esagerata 
emolisi oppure con fenomeni di diatesi emorra¬ 
gica. Il midollo presenterebbe spesso, secondo Ep¬ 
pinger, le note di una più spiccata attività; però 
alcune volte, per ragioni non sempre valutabili, il 
midollo può presentare una depressione della sua 
funzione, ciò che alcuni chiamano collasso del 
midollo, con le relative conseguenze per la crasi 
sanguigna. 

Nelle cirrosi con diatesi emorragica a lui sem¬ 
brò che vi fosse un’esagerata distruzione di trom¬ 
bociti nella milza ed una più attiva formazione 
di questi elementi nel midollo delle ossa. Queste 

ricerche hanno bisogno di essere confermate. 

> * 

XII. La patologia sperimentale si è affaticata da 
molti anni a riprodurre le cirrosi negli animali. 
Questo scopo non si può dire che sia stato rag¬ 
giunto in modo perfetto; ma in questo modo sono 
stati studiati una grande quantità di veleni epa¬ 
tici capaci di provocare nel fegato alterazioni pa¬ 
renchimali e interstiziali assai vicine a quelle 
della cirrosi umana. L’alcool etilico non è tra i 
veleni più attivi; più nocivi sono l’acido lattico, 
l’acido acetico e l’acido, butirrico e soprattutto il 
cloroformio, il fosforo, il tetracloroetano. Per ar¬ 
rivare alle lesioni interstiziali bisogna usare dosi 
piccole, ripetute per un tempo lunghissimo. Una 
speciale importanza per la patologia umana spetta 
alle ricerche fatte con alimentazioni inadatte, 
inaugurate da Ignatowski e sviluppate special- 
mente da Chalatow e da altri. Queste ricerche di¬ 
mostrarono che la somministrazione di giallo 
d’uovo oppure di colesterina pura induce nel fe¬ 
gato degli animali e in altri organi (specialmente 
l’aorta) alterazioni gravi; quelle del fegato, se¬ 
condo Ignatowski, possono finire con la cirrosi. 

Ricérche analoghe fatte da D’Amato con la co¬ 
lesterina non diedero risultati identici: infatti si 
produsse un forte deposito di lipoidi nel fegato e 
in altri organi, nell’aorta si produssero lesioni 
molto simili a quelle dell’arteriosclerosi umana, 
ma nel fegato non si vide nessun accenno a rea¬ 
zione connettivale. Eguali risultati avevano otte¬ 
nuto Anitschow e Chalatow. Queste ricerche di 
grande importanza per la patologia umana meri¬ 
terebbero di essere continuate. 

La patologia sperimentale ha permesso di stu¬ 
diare l’istogenesi delle cirrosi ed è venuta a risul¬ 
tati identici a quelli di Kretz (Fiessinger e Wolf). 
Essa ha permesso di assodare un altro fatto : che 
cioè molti dei così detti veleni epatici sono nocivi 
anche per altri organi, come la milza, il pancreas, 
i reni (D’Amato, Poggen-Pohl, Rossle ed altri) : 
fatto sperimentale che avvalora il concetto clinico 
che nelle cirrosi un’identica causa agisca sul fe- 








1646 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 471 


gato, sulla milza e sul pancreas (Senator, Carda- 
• relli ed altri). 

XIII. La (patogenesi delle cirrosi biliari è anche 
più difficile a ricostruire. Le ricerche sperimentali 
fatte da molti osservatori sugli effetti della le¬ 
gatura del coledoco hanno dimostrato che si pos¬ 
sono produrre nel fegato alterazioni parenchimali 
e interstiziali che somigliano alla così detta cir¬ 
rosi da stasi biliari, ma non somigliano affatto 
alla cirrosi di Hanot. Nelle cirrosi ipertrofiche 
biliari da calcolosi si dà giustamente maggiore 
importanza all’infezione cronica delle vie biliari 
che al fattore meccanico -della stasi incompleta. 

Da Kiener in poi (1893) è nella mente di tutti che 
la cirrosi biliare di Hanot sia l’esponente di una 
infezione cronica del fegato o di una infezione 
generale con localizzazioni anche nel fegato; ma 
tutti i tentativi fatti per riprodurla provocando 
sperimentalmente le infezioni biliari, si possono 
ritenere falliti. Le ricerche batteriologiche per iso¬ 
lare dei germi nei casi di moi;bo di Hanot o di cir¬ 
rosi biliari simili a questo, hanno permesso di ri¬ 
cavare germi diversi (b. coli, b. del tifo, entero- 
cocco, streptococchi banali o del tipo viridaris); 
ma non si 'è potuto dimostrare la stretta specificità 
dei germi isolati di fronte all’affezione epatica. 
Per alcune forme di cirrosi biliari si può ritenere 
che si tratti di un esito della colangite lenta di 
Naunyn, che sarebbe più giusto chiamare epato- 
colangite lenta , poiché tutte le infezioni che la 
producono esercitano la loro azione nociva anche 
sulle cellule epatiche oltre che sulle radici delle 
vie biliari. La colangite capillare non è da con¬ 
fondere con la comune angiocolite dei grossi vasi, 
di cui non si trova traccia nelle sezioni necrosco¬ 
piche. Questa patogenesi non è applicabile al vero 
morbo di Hanot, nel quale gli osservatori più 
sagaci non hanno trovato note nè di angiocolite 
nè di periangiocolite capillare. 

Un problema interessante è la patogenesi del¬ 
l’Utero nelle cirrosi biliari: questo problema non 
può non risentire le incertezze e le controversie 
che dominano ancora la patogenesi delle itterizie 
in genere. È noto che Pitterò delle cirrosi biliari 
è a tipo pleiocromico. Eppinger ha espresso di 
recente un'idea originale sul significato di questo 
Utero, sostenendo che esso fosse in parte di natura 
emolitica. Fondava la sua opinione sui seguenti 
criteri : 1) presenza di notevole quantità di biliru¬ 
bina nel contenuto intestinale di questi cirrotici; 
2) stato dei fini capillari biliari, studiati col suo 
metodo; 3) caratteri istologici della milza, che è 
a .tipo eritrofagico; 4) emosiderosi del fegato e 
della milza; 5) possibilità di anemie gravi nelle 
cirrosi; 6) azione decisamente favorevole sull’U¬ 
tero esplicata dalla splenectomia. Accanto al fat¬ 
tore emolitico Eppinger ammetteva anche dei fat¬ 
tori meccanici nella patogenesi dell’ittero cirro¬ 
tico, che sarebbe perciò di natura abbastanza com¬ 
plicata. 

Queste idee sono state combattute di recente dal 
Pietra, nella clinica del Micheli. Egli ha visto in 
un buon numero d'infermi di cirrosi biliare che la 


reazione di H. van den Bergli era quasi sempre 
diretta. Trovò una grande quantità di ferro nelle 
cellule epatiche e ferro e molte cellule pigmen- 
liteie nella milza. La bilirubina del siero era dun¬ 
que una bilirubina da stasi; nelle urine vi erano 
i sali biliari. Non si osservavano, negli infermi, 
segni evidenti di una più attiva rigenerazione del 
sangue. Relativamente ail'abbondante deposito di 
ferro, il Pietra osserva che nelle cirrosi il ferro 
è depositato nelle cellule epatiche e non nelle 
cellule di Kupfer, quindi non vi arriva dalla mil¬ 
za. Non vi sarebbe perciò nessun segno sicuro di 
emolisi esagerata negli, infermi di cirrosi biliare 
ipertrofica. 

. Il Pietra pensa che nella patogenesi degli Uteri 
si debba dare il posto principale alle alterazioni 
della cellula epatica, le quali spiegherebbero anche 
la ritenzione del ferro. Egli non ammette che vi 
sia un rapporto fra quantità di urobilinogeno delle 
urine e quantità di bilina fecale: tale rapporto, 
se è evidente nell’Utero emolitico, non è evidente 
nelle cirrosi. Infine non crede Improbabile che 
1 eccessiva eliminazione di urobilina e di biliru¬ 
bina dipenda, non da iperfunzione delle cellule 

epatiche, m a da uno scadimento funzionale di 
queste. 

In realtà bisogna convenire che l’Eppinger non 
ha fornito prove sufficienti per documentare la 
natura, come egli dice, parzialmete emolitica del¬ 
l’Utero dei cirrotici. 

Le ricerche sul sangue e quelle sul ricambio 
emoglobinico sono assolutamente deficienti; quelle 
istologiche non sono nettamente dimostrative. Tut¬ 
tavia il fatto che in parecchi casi Pitterò è scom¬ 
parso dopo la splenectomia ha un indiscutibile va¬ 
lore ed obbliga a ritornare sulla questione con 
nuove ricerche. 

La cellula epatica, come aveva detto autorevol¬ 
mente lo Zoja, e come sostiene ora anche il Pie¬ 
tra, deve avere una parte importante nella pato¬ 
genesi di questi itteri; ma io penso che anche al¬ 
tri fattori entrino in giuoco. Tra i fattori non an¬ 
cora considerati si può forse contemplare anche 
questo : che il fegato malato seceme con tutta pro¬ 
babilità una bile alterata. Minkowski e Brauer 
riscontrarono dell’albumina nella bile di alcuni in¬ 
fermi, e D’Amato con ricerche sperimentali dimo¬ 
strò che la bile di animali sottoposti ad alcune 
intossicazioni diventa ricchissima di nucleopro- 
teide biliare e povera di sali biliari. 

La questione degl’itteri nelle cirrosi, malgrado 
i grandi progressi fatti in questi ultimi anni, deve 
ritenersi ancora allo studio. 

XIV. Nel gruppo delle cirrosi di origine splenica 
domina indiscutibilmente il morbo di Bariti. Seb¬ 
bene alcuni ricercatori stranieri persistano a ne¬ 
garne l'autonomia, tuttavia gli argomenti e i fatti 
dimostrati dal grande patologo fiorentino non sono 
stati seriamente oppugnati. Dal punto di vista 
anatomo-patologico sono state descritte lesioni 
fibro-adeniche della milza in malattie diverse da 
quePa del Banti; però in questi casi la fibro-adenia 
era difficilmente omogenea e diffusa come nel 
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morbo di Bariti, e sopratutto non era dimostra¬ 
bile che la fibro-adenia si generasse dai follicoli 
come nella milza bantica. 

Senza dubbio si vedono in Clinica e al tavolo 
anatomico quadri morbosi che rassomigliano mol¬ 
to al morbo di Banti. Alcune affezioni, fra le 
quali la cirrosi splenomegalica descritta da Ep- 
pinger e alcune forme di sifilide epatosplenica, 
specialmente congenita, si confondono facilmente 
col morbo di Banti; ma i quadri istologici di que¬ 
ste malattie sono diversi. 

Si è discusso se altre forme di cirrosi siano di 
origine splenica. Come è noto, lo Chauffard ritiene 
che una varietà di cirrosi biliare sia a precessione 
splenica. 

Anche nella malaria cronica il mio illustre Mae¬ 
stro prof. Cardarelli ha espresso il convincimento 
che la milza sia responsabile della cirrosi epatica 
e - che la splenectomia fatta a tempo salvi il fe¬ 
gato dalla cirrosi. E l’Eppinger nella cirrosi bi¬ 
liare ipertrofica, pur ammettendo che l’affezione 
del fegato e quella della milza decorrano in modo 
parallelo, crede che la milza aggravi le condi¬ 
zioni del fegato, le quali verrebbero migliorate 
dalla splenectomia. 

Vi è da notare che l’esistenza di una vera cirrosi 
biliare a precessione splenica ha bisogno di essere 
meglio documentata. 

Nella malaria cronica, oltre la milza, anche il 
midollo delle ossa è un recettacolo di germi; sic¬ 
ché asportata la milza non si è sicuri di avere 
estinta l infezione. Nella cirrosi biliare ipertrofica 
occorrono nuovi studi per determinare bene qual’è 
l’importanza fisio-patologica della milza. 

Sicché la sola cirrosi di origine splenica ben do¬ 
cumentata finora rimane il morbo di Banti, seb¬ 
bene si debba ammettere che questo sia molto raro 
<? che possa essere simulato da altri stati morbosi. 

XV. Nella patogenesi delle cirrosi non va trascu¬ 
rato il fattore costituzionale. È merito del De Gio¬ 
vanni e della sua scuola (sopra tutto Castellino, 
Viola, Messedaglia) di avervi richiamato su l’at¬ 
tenzione degli studiosi. Recentemente Goldzieher e 
•Ohvostek vi hanno anch’essi insistito, ammetten¬ 
do una debolezza congenita del legato in alcuni 
individui o in alcune famiglie, mentre il De Gio¬ 
vanni aveva ammesso una tendenza congenita alle 
sclerosi viscerali. 

Il fattore costituzionale si rivela in modo chiaro 
ed evidente nelle così dette forme familiari epa¬ 
tiche : il morbo di Wilson, lo spasmo di torsione, 
e poi le forme biliari, che vanno dalla colemia 
semplice familiare alle splenomegalie emolitiche, 
all’ittero nucleare di Beneke e alle vere cirrosi bi¬ 
liari ipertrofiche. 

Nessun dubbio che il fattore familiare giuochi 
una parte interessante nella patogenesi delle cir¬ 
rosi. È compito delle ricerche future studiare con 
severe indagini quali siano i fattori etiologici, 
anatomo-istologici e fisio-patologici di questo fat¬ 
tore costituzionale. 

(Continua). 
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della Società italiana di Chirurgia. 
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(Vedi fascicolo precedente). 

Discussione sulla occlusione intestinale. 

Soi.ieri (.Forlì). - Ila visto diminuire nella sua sta¬ 
tistica la mortalità dal 40% al 30%, dopo che ha 
istituito in Forlì una perfetta organizzazione di 
pubblica assistenza e di pronto soccorso. Ha avu¬ 
to risultati soddisfacenti dall’uso dell’ipofisina 
nei casi di ileo post-laparotomico. Nell’ileo acuto 
usa sistematicamente l’ipofìsina, riservandosi pe¬ 
rò di intervenire se il risultato favorevole non si. 
è ottenuto dopo un’ora o un’ora e mezza. Non si 
è mostrata invece utile Tipofìsina nelle forme di 
ileo influenzali con riflessi vago-simpatici, in cui 
ad un periodo di paralisi fa seguito un periodo 
epatico con crisi terminale diarroica. 

Mattoli (Chieti). - Ritiene che l’eviscerazione deb¬ 
ba limitarsi ai casi di assoluta necessità, nella mag¬ 
gior parte dei casi essendo possibile di trovare il 
■ punto della occlusione con un minimum di trau¬ 
ma operatorio. Rileva come in molti casi lo stato 
degli infermi costringa il chirurgo a contentarsi 
dii una semplice enterostomia; questa pratica non 
deve essere generalizzata poiché l’ideale chirur¬ 
gico è di rimuovere la causa dell’occlusione. L’O. 
ha infatti frequentemente praticato, in casi di oc¬ 
clusione, anastomosi, esclus/ioni e resezioni con 
risultati migliori di quelli ottenuti con la sempli¬ 
ce derivazione del contenuto. L’O., infine, teme lo 
svuotamento delle anse intestinaltì, che deve quin¬ 
di essere anch’esso riservato in casi specialissimi. 

Donati (Padova). - Desidera mettere in evidenza 
l’importanza di alcune alterazioni nervos.e per le¬ 
sioni dei nervi contenuti nel mesentere che cause¬ 
rebbero dilatazioni paretiche dell’intestino, in cui 
ad un certo momento si può stabilire una occlusio¬ 
ne acuta. Le lesioni del sistema nervoso duodenale, 
da lesioni intrinseche ed estrinseche (ulcere e co¬ 
lecistiti) possono causare dilatazioni della secon¬ 
da porzione del duodeno temporanea e transitoria 
dapprima, ma che possono giungere fino all’oc¬ 
clusione tipo arterio-mesenteriale, sulla quale l'at¬ 
tenzione dei chirurgi dovrà essere rivolta in mo¬ 
do speciale nell’avvenire. 

Maragliano (Genova). — Ha constatato nei cani 
che tanto l’eviscerazione quanto la reintroduzione 
dei visceri nell’addome determinano una caduta 
della pressione sanguigna, che è più rilevante nel¬ 
la seconda anziché nella prima manovra. 

Cerchione (Sogliano). — Riferisce su di un caso 
di occlusione intermittente determinato dalla com¬ 
pressione esercitata sul sigma da un litopedion, 
esito di una gravidanza extrauterina verificatasi 
8 anni prima, e che guarì per l’apertura della sac¬ 
ca nell’intestino il cui contenuto era divenuto pu¬ 
rulento. Guarigione dopo asportazione della tu¬ 
mefazione. 

Camera (Torino). — A proposito dell’invaginazio¬ 
ne acuta dei lattanti, ritiene le cure mediche inu¬ 
tili e pericolose, in quanto fanno perdere un tem- 
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po prezioso. Nel lattante l’eviscerazione, anche li¬ 
mitata, aggrava di molto la prognosi, per cui è 
bene (praticare un breve taglio laparotomico. 

Bastianelli Pietro (S. Giovanni Valdarno). — Su 
27 casi di occlusioni intestinali meccaniche l’O¬ 
ratore ha avuto dodici morti, cioè il 44 per cen¬ 
to di mortalità, ed in un caso d’ileo paraliti¬ 
co ha ottenuta la guarigione. In tutti questi casi 
la condotta operativa consistette nell’intervento 
in un tempo unico, tranne che in un solo caso in 
cui fu praticato un ano artificiale. 

Cappelli (Ancona). - Ritiene che spesso sia op¬ 
portuno praticare in primo tempo l’enterostomia, 
basandosi su criteri clinici desunti dalla sua espe¬ 
rienza personale. Nei casi in cui venga praticata 
la cura radicale, conviene svuotare preventivamen¬ 
te l’ansa ripiena al disopra dell’ostacolo. 

Magrassi (Brescia). - Rileva la grande rarità con 
cui si verificano nelle nostre regioni le invagina¬ 
zioni intestinali, contrariamente a quanto avviene 
specie in Inghilterra, in Germania ed in Francia. 
Più frequenti sono invece da noi le occlusioni in¬ 
testinali da elminti, nelle quali però molto spesso il 
semplice riposo dell’intestino ha per esito l’eva¬ 
cuazione spontanea degli elminti. Non è dell’o¬ 
pinione del Margarucci che la tenera età del bam¬ 
bino controindichi l’intervento. Il bambino, scar¬ 
samente resistente contro le infezioni, sopporta as¬ 
sai bene il trauma operatorio. 

Uffreduzzi (Torino). — Nella morte degli occlusi 
ha molla, importanza il fattore della disidratazio¬ 
ne. L’O. ha in corso delle esperienze nelle quali, 
praticando dopo la legatura del duodeno, la lega¬ 
tura del coledoco e la colecisto-digiuno-anastomo- 
si, ottiene negli animali così trattati una sopravvi¬ 
venza maggiore di quella che si verifica dopo la 
semplice legatura del duodeno. I veleni contenuti 
nelle anse escluse alte sono molto tossici ed ipo- 
termizzanti, mentre quelli delle anse escluse basse 
sono meno tossici ed ipertermizzanti. Fa osser¬ 
vare a Leotta che all’esame radiologico del duo¬ 
deno è impossibile distinguere nettamente le de¬ 
formità organiche da quelle funzionali. 

Bastianelli R. (Roma). — L’indicazione all’in¬ 
tervento non si può basare sulla causa dell’occlu¬ 
sione ma sulla gravità del quadro clinico. Non ac¬ 
cetta perciò l’eccezione all’intervento che il rela¬ 
tore ha posto per le occlusioni da calcoli biliari. 
In linea generica egli è favorevole all’enterosto- 
mia, tranne che nei casi in cui sia molto facile 
rimuovere la causa dell’occlusione o sia necessa¬ 
ria una pronta rimozione della caaisa stessa. Non 
è convinto che le radiografie mostrate dal prof. 
Leotta parlino per una stasi duodenale; tale no¬ 
menclatura si deve riservare solo alle forme nelle 
quali l’ostacolo è nell’ultima porzione del duode¬ 
no e che decorrono perciò con rigurgito duode¬ 
nale dimostrabile radiologicamente e con sindro¬ 
me clinica bene studiata da Americani e da Duval. 

Stoppato ( risp .). — Ritiene molto importanti le 
esperienze che l’Uffreduzzi ha in corso perchè do¬ 


vrebbero delucidare anche la questione della pro¬ 
duzione delle tossine nell’occlusione. Crede che 
la minore gravità dell’occlusione, quando sia de¬ 
viato il circolo biliare, sia in parte dovuta all’e¬ 
liminazione di un elemento che partecipa a deter¬ 
minare la tossicità del contenuto duodenale. Con¬ 
viene col Donati della imperfezione della attuale 
classificazione delle occlusioni intestinali mecca¬ 
niche, facendo notare, che anche egli, parlando 
dei vari meccanismi di produzione dell’occlusio- 
ne, ha cercato di mettere in evidenza l’importan¬ 
za de! fattore funzionale. 

Margarucci (risp.). — Si compiace con il Solieri 
della bella organizzazione sanitaria da lui istitui¬ 
ta, convenendo nell’attribuire alla sollecitudine 
della cura, i miglioramenti operatori da lui con¬ 
statati. 

È lieto che il Mattoli stia contro l’eviscerazione 
totale sistematica, che in molti casi può essere evi¬ 
tata con lo svuotamento immediato dell’intestino, 
che deve essere eseguito con le più grandi caute¬ 
le, dando la preferenza, per quanto riguarda la 
tecnica, ai tubi di caucciù o cateteri di qualche 
dimensione, che permettono un sollecito svuota¬ 
mento ed impediscono la filtrazione del contenuto 
intestinale sotto la pressione dei gas sempre in 
forte tensione: a tutti questi requisiti risponde il 
tubo di Moynihan (a cagione del suo calibro) 
quando se ne protegge l’impugnatura con com¬ 
presse o in altro modo. Per quanto riguarda la 
resezione, di cui il Mattoli vorrebbe estendere le 
indicazioni, essa deve essere riservata ai soli casi 
di necessità (cangrena), mentre nella fase occlu¬ 
siva deve prevalere il principio di attuare il prov¬ 
vedimento più semplice e sufficiente. L'O. insiste, 
rivolgendosi anche al Bastianelli R., sull’opportu- 
nità, nei casi di occlusione meccanica neoplastica, 
di limitarsi sul momento alla semplice derivazione 
fecale a mezzo della enterostomia, come aveva 
già espressamente affermato nella sua relazione, 
tranne alcune eccezioni (vedi caso del prof. Ca¬ 
scino). L’O. conosce, e ritiene giuste le idee del 
prof. Bastianelli sulla ciecostomia sistematica nel¬ 
le occlusioni basse del colon e del retto. 

Quanto alla via di accesso certo quando la dia¬ 
gnosi di localizzazione può essere fatta prima, ad 
ss., nel tratto ileo-cecale, un taglio laterale può 
essere utile, mentre nei casi dubbi è più appro¬ 
priato il taglio mediano. Quanto alla diagnosi 
causale, utile quando può essere fatta prima del¬ 
l’operazione, non è necessaria per spingersi al¬ 
l'intervento; per lo più essa non può stabilirsi che 
a ventre aperto. Con qualche probabilità può es¬ 
sere fatta la diagnosi di occlusione da calcolo bi¬ 
liare, in Ciri non si escluderà « a priori » un ten¬ 
tativo molto cauto di terapia incruenta (tanto più 
che spesso i fenomeni occlusivi sono principal¬ 
mente dovuti allo spasmo concomitante), segui¬ 
to, in caso di insuccesso, dalla laparatomia e dal¬ 
l’estrazione. Il caso interessante del prof. Donati 
di eliminazione spontanea di un’invaginazione 



[Anno XXXII, Fasc. 47] 


SEZIONE PRATICA 


1649 


ileo-colica dimostra la rara possibilità di guari¬ 
gione spontanea dell’affezione, che non è però 
scevra di pericoli e su cui non è lecito contare. 

Ringrazia il prof. Donati per aver giustificato i 
Relatori, i quali sono dovuti uscire dai limiti lo¬ 
ro assegnati ed occuparsi anche delle occlusioni 
11011 acute per gli importanti addentellati che esi¬ 
stono tra queste ultime e le forme acute. 

Al prof. Cappelli dice che il metodo di resezione 
per in\ aginazione del sigma, in caso di cangre- 
na, è del Gukow, il quale vorrebbe che fosse adot¬ 
tato come metodo d’elezione, perchè dà risultati 
migliori di quelli forniti dalle resezioni! segmenta¬ 
ne per via endoperitoneale. 

L d’accordo col prof. Magrassi nel ritenere sia 
che l'invaginazione, specie nei neonati, è da noi 
menò frequente che ne. paesi nordici, sia che l’i¬ 
leo verminoso, a preferenza anche dell’ileo bilia¬ 
re, va inizialmente trattato medicalmente. Il 
prof. Alessandri ha giustamente detto che nella 
fase occlusiva le operazioni radicali non indispen¬ 
sabili sono da evitarsi, e con il medesimo il re¬ 
latore è d’accordo nell’aver ottenuto buoni risul¬ 
tati dal metodo di resezione Jesset-Barker-Rydy- 
gier. 

Comunicazioni. 

Pascale (Napoli). — Patogenesi dell ulcera pepti¬ 
ca del diverticolo di Mecket e suoi rapporti con 
alcuni tumori e fistole della regione ombelicale 
— L’O., con una chiara esposizione e con nume¬ 
rose proiezioni di schemi, preparati microscopici, 
ha dimostrato la evenienza di queste infrequenti 
affezioni, insistendo sui rapporti che decorrono 
tra alcuni tumori e fistole della regione ombeli¬ 
cale con l’ulcera peptica del diverticolo di Meckel. 

ànzillotti (Livorno). — Sulla cura di alcune 
lesioni che producono stasi nel tubo gastroente¬ 
rico. — Richiama l’attenzione sulle cosidette peri- 
visceriti che prendono l'aspetto di membrane di 
Jackson (pericecali e pericoliche) o di Harris (a 
livello della regione piloro-duodenale). Le periga- 
striti sono assai più rare- delle periduodeniti, delle 
quali PO. illustra la sintomatologia e la patoge¬ 
nesi sia congenita che acquisita, infiammatoria, 
forse tubercolare o sifilitica. Accenna alle peri- 
visceriti del colon e del cieco, per poi passare a 
trattare della terapia di tali affezioni. La rimo¬ 
zione delle membrane, eseguita in vario modo, 
è indicata nei casi semplici, mentre nei casi com¬ 
plicati si rende spesso necessaria una operazione 
derivativa. Talvolta la rimozione delle membrane 
non dà la guarigione, perchè lo stomaco o l’in¬ 
testino rimangono inerti : in questi casi è neces¬ 
saria la derivazione del contenuto intestinale; 
nelle pericoliti e peritifliti spesso la sezione delle 
membrane e le plastiche non sono sufficienti e si 
rende necessaria una ileo-colostomia. 

Discussione. 

Taddei (Pisa). — Non ritiene frequente la na¬ 
tura tubercolare delle perivisceriti, per la cui pro¬ 


duzione bastano comuni flogosi endo- e quindi 
peri viscerali. Nelle membrane peritif lo-coliche 
conviene di fare la cieco-sigmoidostomia e non la 
ileo-sigmoidostomia, in seguito alla quale rima¬ 
ne ristagno cecale. 

Leotta (Bari). — Osserva che il termine di pe- 
riduodenite non può comprendere tutte le varietà 
di membrane o briglie, poiché alcune di queste 
sono certamente di natura non infiammatoria; 
basti citare la occlusione arterio-mesenteriale. 

Ànzillotti ( risp .). — Al Taddei fa osservare che 
tra le perivisceriti vi sono forme tubercolari, si¬ 
filitiche e banali, spesso di origine appendico¬ 
lare. Quanto alla anastomosi per pericolite egli 
ha avuto buoni risultati con l’ileo-colostemia. Al 
Leotta risponde che il termine di periviscerite è 

eclettico, senza indicare solo lesioni infiamma¬ 
torie. 


Seduta antimeridiana del 26 ottobre. 
Presidente: Alessandri. 

Parlavecchio (Palermo). — Importanza e risul¬ 
tati della cura chirurgica dei pantoptosici. - Ri¬ 
tiene che i pantoptosici debbano essere trattati 
con cura chirurgica, e che possibilmente debbano 
essere trattati con una sola operazione anche mul¬ 
tipla, nella quale si deve cercare per lo meno di 
fissare il viscere o il gruppo di visceri più impor¬ 
tanti o più gravemente ptosici. Rileva l’importan¬ 
za di una diagnosi accurata e precoce. Riguardo 
alla tecnica è del tutto inutile accorciare i lega¬ 
menti allungati, è preferibile costruire con lembi 
aponevrotiei dei legamenti artificiali. Per l a ga- 
stropessi l'oratore, dopo aver eseguito una gastro- 
enterostomia con esclusione pilorica e l'arriccia¬ 
mento gastrico, crea un legamento artificiale pre¬ 
levato dall’aponevrosi del retto fissandolo da un 
lato allo stomaco e dall’altro alla faccia inferiore 
del fegato ed al diaframma. 

Su 54 casi curati in tale maniera, l’O. ha otte¬ 
nuto altrettante guarigioni. 

Discussione. 

Fasano (Asti). — Conferma i risultati di Paria¬ 
vecchio sulla sua esperienza di tre casi operati 
però con il metodo Perthus modificato e guariti. È 
anch’egli, infatti, da lungo tempo dell’opinione che 
per la manifesta influenza della ptosi epatica sul¬ 
la piosi gastrica, è necessario, per correggere que- 
st’ultima, agire prima sulla ptosi epatica. 

Parlavecchio (risp.). — u ligamentum teres è 
talora molto sottile, la resistenza non paragona¬ 
bile a quella dell’aponevrosi del retto. 

Taddei (Pisa). — Il megaesofago idiopatico e la 
sua cura chirurgica. — L’O. riferisce su due casi 
(uomo 29 a., ragazzo 15 a.) in cui esisteva una 
considerevole dilatazione dell'esofago (ristagno, ri¬ 
gurgiti, deperimento) che in corrispondenza del 
passaggio diaframmatico diveniva imbutiforme. 
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Nel primo caso, in condizioni gravi, fu eseguita 
una gastrostoinia, seguita da notevole migliora¬ 
mento delle condizioni generali. Ma l’operazione 
più razionale è l’esofago-frenolisi (liberazione del¬ 
l'esofago dal diaframma, suo stiramento in basso 
per 4 cm., nuova fissazione con catgut dell’esofago 
al contorno dell’orificio diaframmatico), che l’O. 
ha eseguito nel secondo caso, con notevole miglio¬ 
ramento dei disturbi. Quanto alla patogenesi l’O. 
ammette che si tratti o di una atonia o piuttosto 
di una stenosi relativa per formazione di volvolo 
o di angolatura in corrispondenza dell’orificio 
diaframmatico 

Discussione. 

Alessandri (Roma). — Il megaesofago non legalo 
ad alterazioni organiche è più frequente di quanto 
si possa .pensare. Egli stesso ne ha osservato recen¬ 
temente due casi, nei quali però la sintomatologia 
faceva piuttosto pensare ad un cardiospasmo an¬ 
ziché alla patogenesi ammessa dal Taddei. In ap¬ 
poggio della natura cardiospastica dell’affezione 
starebbero anche i buoni risultati ottenuti da al¬ 
cuni con la inoiisura longitudinale della muscola¬ 
tura del cardias. Quanto alla via di accesso al 
cardias egli preferisce quella posteriore (Gregoire, 
Du vai). 

F. Basiianflli (S. Giovanni Val d’Arno). — Ha 
osservato di recente un caso di dilatazione idio¬ 
patica dell’esofago (25 cm.), in cui a causa delle 
condizioni di inanizione si 'è limitato ad una 
digiunostomia provvisoria alla quale egli ha in¬ 
tenzione di far seguire un trattamento radicale. 

Taddei ( risp .). — Anche l’O., come Bastianelli, 
ha osservato dilatazioni dell’esofago, maggiori di 
quelle descritte, ma per lo più di natura cicatri¬ 
ziale. Al prof. Alessandri risponde che sebbene il 
decorso dei suoi casi farebbe escludere la natura 
spastica, tuttavia la esofago-frenolisi potrebbe an¬ 
che avere l’effetto di modificare l’innervazione e 
quindi lo spasmo. Quanto alla via di accesso egli 
ha trovato così opportuna quella anteriore da lui 
seguita, che non ritiene di doverla modificare. 

Oliani (Thiene). — Modificazione alla resezione, 
Billroth I. — Espone una modificazione alla re¬ 
sezione Billroth I : Dopo aver liberato e sezio¬ 
nato il duodeno, si chiude il moncone distale con 
sutura lineare. Eseguita la resezione pilorogastrica 
si procede ad una anastomosi latero-laterale tra 
stomaco e duodeno. L’O. ha esperimentato larga¬ 
mente il suo metodo e crede di poterlo consigliare. 

Bianchetti (Varallo Sesia). — Sul cosidetto min- 
ma circolare del piloro. — Un caso di ipertrofia 
dello sfintere pilorico in una donna di 61 a., in 
cui fu fatta diagnosi di carcinoma gastrico. Ri¬ 
tiene trattarsi di una forma idiopatica probabil¬ 
mente di natura nervosa. Fa rilevare le difficoltà 
diagnostiche e l’erroneità del termine « mioma 
circolare del piloro ». Afferma che solo una cura 
radicale può dare risultati definitivi. 


P. Bastianelli. — Aon si deve sempre pensare 
ad ulcera peptica dinanzi ad ematemesi a distanza 
in gastrojejunostomizzati ed esclusi. — Non sem¬ 
pre davanti ad ematemesi e melena a distanza, 
in gastroenterostomizzati ed esclusi si deve pen¬ 
sare ad ulcera peptica. Ritiene che con la gastro- 
enterostomia e l’esclusione ci si metta fuori dalle 
condizioni in cui l’ulcera peptica si sviluppa e 
che l’equilibrio del trinomio offesa acida, difesa 
alcalina, resistenza biologica impedisca la forma¬ 
zione dell’ulcera. A sostegno di queste sue vedute 
riferisce su due casi da lui osservati in cui l’in¬ 
tervento per gravi ematemesi o melene, in sog¬ 
getti precedentemente gastroenterostomizzati non 
fece apprezzare alcuna lesione ulcerosa. In uno 
di questi casi era stata eseguita una gastro¬ 
cnterostomia con esclusione. 

Discussione. 

Donati (Padova). — Si dichiara scettico di fronte 
ai casi descritti dal Bastianelli. Di recente ha os¬ 
servato tre casi di ulcera digiunale presso la boc¬ 
ca anastomotica; in due casi era stata eseguita 
una gastroenterostomia con esclusione pilorica; 
nel terzo esisteva una duodenite stenosante che 
praticamente realizzava una esclusione duodenale. 
Ritiene perciò che l’esclusione favorisca la produ¬ 
zione dell’ulcera peptica; d'altra parte nei casi 
di ulcera duodenale sanguinante la sola gastro¬ 
enterostomia non garantisce dalla recidiva, men¬ 
tre in molti casi la resezione può apparire spro¬ 
porzionata all’entità della lesione. 

Segre (Torino). — La frequenza dell’ulcera pep¬ 
tica è minore di quanto si afferma. Infatti il 
Dogi iotti impiantando sperimentalmente mucosa 
digiunale in pieno stomaco, non ha ottenuto for¬ 
mazione di ulcera. Conviene col Donati che si 
tratti di speciali disposizioni individuali. L’ulcera 
peptica si deve diagnosticare solo sulla base di 
sicuri elementi anatomo-patologici riscontrati al¬ 
l’atto operativo. 

Pascale (Napoli). — Le condizioni che generano 
l’ulcera peptica sono da un lato lo stato biologico 
della mucosa, dall’altro la quantità e la qualità 
del succo gastrico. 

T'ddei (Pisa). — Ha osservato un solo caso di 
ulcera peptica consecutiva a gastroenterostomia 
semplice eseguita da altro chirurgo con bottone 
di Munphy e con stenosi della stomia. 

Quanto alla patogenesi ritiene che oltre a molti 
altri fattori abbiano importanza gli enterostasi : 
egli perciò esegue la stomia con tubi elastici e 
non con strumenti rigidi, da adoperarsi per gli 
interventi sullo stomaco. 

JBrancat! (Roma). — Le condizioni sperimen¬ 
tali effettuate dal Dogliotti, e che del resto non 
sono nuove, sono essenzialmente diverse da quel¬ 
le che si hanno in condizioni patologiche: nè si 
possono paragonare con quelle in cui esiste una 
gastroenterostomia semplice o un’esclusione con 
condizioni secretive abnormi; fattori tutti molto 
importanti ma differenti fra loro, per la patoge¬ 
nesi dell’ulcera peptica. 
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Alessandri (Roma). — Ha osservato e (pubblicato 
13 casi di ulcera peptica, con reperti anaiomo- 
patologici precisi. 

L’esclusione, pur non essendo la causa della 
lesione, sicuramente, secondo l’osservazione ge¬ 
nerale, ne aumenta la probabilità di produzione. 
Quando in gastroesterostomizzati sopravvengono 
soflerenze gastriche bisogna, ne^la diagnosi, te¬ 
nere in giusto conto la possibilità dell’ulcera 
pepiica. Il problema terapeutico dell’ulcera duo- 
denaie rilevato dal Donati resta tuttora insoluto. 
Per proprio conto ritiene si debba sempre prete- 
rire la resezione gastrica anche estesa, anche 
quando non è possibile o troppo grave una rese¬ 
zione dell’ulcera per la sua sede, chiudendo il 
duodeno e praticando una Polya od una Balfour. 

Bastianelli {risp.). — L’ematemesi verificatasi 
nel primo dei casi riportati si potrebbe anche 
spiegare con disturbi simpatico-tonici, per squili¬ 
brio endocrino, trattandosi di una ragazza. Con¬ 
viene col Taddei sull’importanza della tecnica 
adoperata durante la gastroenterostomia. Ritiene 
degne di interesse le esperienze del Dogliotti e 
al Pascale fa notare che il caso di ulcera peptica 
diverticolare dimostra la grande influenza che 
sulla patogenesi dell’ulcera peptica ha il binomio 
« acidità gastrica, difesa alcalina ». 

Sch lassi (Modena). — La tecnica della scontinui¬ 
tà nervosa a cura dell'ulcera gastrica. — I/O. pre¬ 
messe alcune nozioni anatomiche sull’innervazio¬ 
ne simpatica e parasimpatica dello stomaco, de¬ 
scrive la tecnica dell’atto operativo, da eseguirsi 
come cura dell'ulcera gastrica e che essenzial¬ 
mente consiste nel praticare la scontinuazione 
nervosa e vascolare dello stomaco partendo dalla 
regione della piccola curvatura, in un punto si¬ 
tuato un dito trasverso al disopra della zona dove 
esiste la lesione ulcerativa, e praticando in se¬ 
guito in senso circolare intorno al viscere una 
incisione che interessa la sierosa e parte dalla 
muscolare fino a che la ferita sanguina con vi¬ 
vacità. L’incisione è immediatamente seguita da 
una sutura alla Lembert. L’O. ritiene che tale 
tecnica risponde bene alle finalità terapeutiche 
dell’ulcera gastrica. 

Discussione. 

Sclieri (Forlì). — Richiama l’attenzione sull’ar¬ 
ticolo di recente pubblicato sul Policlinico, Sez. 
Prat. : « Sintonia patologico dell’addome destro ». 
Ritiene efficace l’operazione dello Schiassi, poi¬ 
ché egli ha veduto guarire ulcere duodenali dopo 
la semplice appendicectomia, in casi nei quali le 
turbe nerveo-vascolari del duodeno erano provo¬ 
cate dalla flogosi appendicolare. 

Donati (Padova). — Ricorda che quando affermò 
che la recisione dei nervi non produceva l’ulcera 
gastrica, fu molto contraddetto. Esperimentando 
il metodo Schiassi associato alla gastroenterosto¬ 
mia, nelle ulceri duodenali ha ottenuto ottimi ri¬ 
sultati. Non ritiene invece che l’operazione sia 
opportuna nelle ulceri gastriche, perchè trattando 


queste lesioni con la resezione a sella della pic¬ 
cola cuna e quindi con la recisione dei nervi 
a aghi e simpatici, ha visto prodursi una « atassia 
gastrica » del segmento sottostante, che può di¬ 
venire causa di ristagno. 

Taddei (Pisa). — Domanda se sia giustificato ese¬ 
guire uria laparotomia per l’operazione di Schiassi 
finché non sia dimostrato che non si ristabilisce 
la continuità delle vie nervose scontinuate, e se 
non convenga invece, dato che la patogenesi ner¬ 
vosa sia accettabile, eseguire la resezione, con la 
quale si ottiene anche la sezione stabile dei nervi. 

F. Rossi (Aquila). — Per l’analogia dell’opera¬ 
zione dello Schiassi con la simpatie e ctomia peri- 
cute > iosa applicata alla cura delle ulceri periferi¬ 
che, esprime il dubbio che anche .dopo l’operazione 
delio Schiassi, avvenga come per la simpaticecto- 
inia periart eriosa, che l’ulcera non guarisca o 
recidivi. 

Mambrini (Mantova). — È convinto della sem¬ 
plificazione del processo dello Schiassi nella cura 
dell’ulcera gastrica e duodenale. Ritiene però 
che nell’ulcera gastrica il metodo debba incon¬ 
trare delle limitazioni, a causa delle frequenti 
retrazioni ed alterazioni del legamento gastro- 
epatico. 

Sch lassi (risp.). — Dice che voleva esporre solo 
la tecnica della sua. operazione, senza per ora di¬ 
scuterne il valore. Si riserva perciò di rispondere 
in inerito, quando sarà possibile dare un mag¬ 
giore sviluppo clinico all’argomento. 

B aggio (Roma). — Ulcere gastriche sperimentali 
da ostacolo allo svuotamento dello stomaco (trau¬ 
ma ab ingestis?). — Su 10 animali, nei quali 
l’O. produsse una stenosi dell’antro pilorico, con 
un’introflessione della sua parete anteriore a 
mezzo di punti staccati in catgut non penetranti, 
si verificarono 5 reperti di lesioni ulcerose. La 
produzione di queste sarebbe causata dall’urto del 
contenuto gastrico contro la stenosi. A tale pro¬ 
posito l’O. ricorda la teoria di Aschoff, fondata a 
sua volta sulla teoria della via gastrica di Wal- 
deyer, la quale però riguarda solo la cronicizza¬ 
zione dell’ulcera, mentre secondo l’O. il concetto 
patogenetico del trauma deve estendersi anche al¬ 
l’insorgenza stessa dell’ulcera. 

Minervini (Napoli). — Voluminosa cisti chilosa 
del mesentere. — Trattavasi di donna di 50 anni 
con una voluminosa cisti del mesentere, la qua¬ 
le conteneva circa 10 litri di un liquido lattigi¬ 
noso. Il tumore fu estirpato ma dopo 3-4 mesi si 
riprodusse, raggiungendo proporzioni poco mino¬ 
ri della prima volta. L’O. ritiene che in simili 
casi anziché l’estirpazione totale convenga quella 
parziale, lasciando aperta la cisti nell’addome, 
malgrado si formi in questa maniera un’ascite 
chilosa, ovvero anche convenga fare la marsupia- 
lizzazione della cisti. 

F. Rossi (àquila).. — Contributo alla chirurgia 
della calcolosi biliare. — In 30 casi di calcolosi 
biliare operati nell’Ospedale di Aquila, ha ese- 
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guito 1 colecistotomia, 27 colecistectomie, 2 coledo- 
costornie; un solo caso di morte dopo colecistecto¬ 
mia per shoc da narcosi. Come tecnica operativa 
nella calcolosi biliare l’O. ritiene che sia prefe¬ 
ribile, quando è possibile (vescicola libera da ade¬ 
renze), la colecistectomia, anche nei casi acuti 
con vescicola gangrenata e piena di pus (avendo 
cura in questi casi di aspirare prima il contenu¬ 
to della cistifellea), a meno che la cistifellea non 
sia avvolta da aderenze, la cui rottura potrebbe 
essere causa di infezione. In questi ultimi casi si 
praticherà una colecistostomia. In otto casi l’O. ha 
eseguito la rachianestesia fra 12 a dorsale e l a loìn-. 
bare. Per la diagnosi è molto utile il sondaggio 
duodenale: ottimi risultati ha ottenuto recente¬ 
mente con radiografìe eseguite con tetrabromofa- 
nolftaleina o meglio con tetrajodofenolftaleina. 

Gioia (Pavia). — Anomalia di posizione della 
cistifellea causa di coliche epatiche. Colecistecto¬ 
mia. Guarigione. — Parlato brevemente delle ano¬ 
malie di posizione della cistifellea, l’O. riferisce 
su di un caso, il cui quadro morboso era quello 
d; una colecistite con attacchi a ripetizione pura 
in cui all'atto operativo si trovò che « il fondo 
della cistifellea, rovesciato a guisa di berretto fri¬ 
gio sul bordo dell’incisura cistica, giaceva libero 
in una fossetta scavata sulla faccia superiore del 
fegato, tra questa ed il diaframma. Colecistecto¬ 
mia. Guarigione. L O. ritiene che la disposizione 
trovata nel suo caso fosse acquisita; congenita in¬ 
vece sarebbe stata la disposizione anatomica, fa¬ 
vorevole al rovesciamento del fondo della cisti¬ 
fellea sulla faccia convessa del fegato, probabil¬ 
mente rappresentata dalla abnorme profondità del- 
l’incisura cistica. Le coliche epatiche che si veri¬ 
ficarono in questo caso, si possono molto sempli¬ 
cemente spiegare con l’ostacolo creatosi allo svuo¬ 
tamento della bile. 

Aiot (Catanzaro). — ldrope della cistifellea e 
calcolosi del coledoco senza sintomi. — L’O. ri¬ 
chiama l’attenzione su di un caso, nella cui 
storia clinica esisteva solo una vaga sintomato¬ 
logia dolorosa gastrica accanto alla presenza di 
una tumefazione sotto l’arco costale di destra, a 
sede e caratteri cistici, ed in cui al tavolo opera¬ 
torio fu riscontrato che la cistifellea era della 
grandezza di una grossa banana e ripiena di un 
liquido giallastro, non torbido e che nel coledoco 
esisteva im calcolo grosso quanto una ciliegia; 
questo calcolo del coledoco non si era perciò ac¬ 
compagnato a- sintomi usuali e ben noti. Il cal¬ 
colo fu asportato; venne eseguita una marsupia- 
lizzazione della cistifellea dopo avere asportato 
breve tratto della sua parete anteriore; chiusura 
della ferita laparotomia. Guarigione. 

Presidenza Mattoli. 

Alessandri (Roma). — Modo di ristabilire la co- 
municazione col duodeno in casi di gravi ed estese 
distruzioni delle vie biliari. — LO. parla dello 


difficoltà che si riscontrano nel ristabilire il corso 
normale della bile nelle distruzioni del coledoco 
e dell’epatico o nell’obliterazione estesa del loro 
lume, per lo più operatorie o post-operatorie; e 
dei vari particolari di tecnica escogitati a tale 
scopo, attingendo largamente oltre che al campo 
clinico anche a quello sperimentale. Le difficoltà 
sono gravi sopratutto perchè in genere manca la 
cistifellea e la lesione oltre il coledoco interessa 
più. o meno anche l’epatico. In questi casi è pre- 
feribile unire direttamente il moncone del dotto 
al duodeno, semplicemente o su tubo, allo scopo 
di ottenere una stomia rivestita di epitelio. 

L’O. presenta appunto un caso di una donna, 
operata circa sei mesi innanzi di colecistectomia, 
la quale si presentò a lui con ittero (che era 
cominciato 2 mesi circa dopo l’intervento) da 
ritenzione completa, ed in cui egli eseguì una 
epatico-duodenostomia, su drenaggio di gomma 
lungo 5 cm., che fu rimosso circa 3 mesi dopo, 
mediante apertura del duodeno. Guarigione ra¬ 
pida c duratura. Poiché il dover rimuovere il 
drenaggio con un altro intervento (il quale tal¬ 
volta riesce anche infruttuoso!) rappresenta un 
inconveniente, l’O. pensa che convenga insistere 
nella ricerca di altri mezzi di protesi ed esorta 
ricercatori e chirurgi a portare nuovo contributo 
aH’importante argomento. 

Discussione. 

Stoppato (Parma). — Riferisce su esperienze in 
corso per la ricostruzione della via biliare princi¬ 
pale a mezzo di un condotto costruito a spese 
della parete posteriore dello stomaco, nelle quali 
la maggiore difficoltà consiste neH’anastomosi tra 
il nuovo dotto ed il coledoco, per la sproporzione 
di calibro. Risultati scarsi. 

Margarucci (Roma). — Domanda come si spie¬ 
ga !a guarigione cosi sollecita della prima brec¬ 
cia operatoria e come si spiega l’assenza dell’Àtte¬ 
ro per tre mesi cioè fino al nuovo intervento. 

Alessandri (risp.). — Ignorava le esperienze che 
ha in corso lo Stoppato perchè ancora non pub¬ 
blicate. Le difficoltà che s’incontrano nel cane 
per il piccolissimo calibro del coledoco, sono mi¬ 
nori nell’uomo sia per il calibro dei dotti, sia 
perchè nelle ostruzioni dell’epatico, il moncone 
resi Ino è in genere dilatato; tuttavia tali tentativi 
sperimentali hanno grande valore. 

Al Margarucci risponde che, pur essendo diffi¬ 
cile interpretare con esattezza il processo avve¬ 
nuto, si può, come ipotesi, pensare ad una re¬ 
trazione cicatriziale intorno ai dotti che li obliterò 
e rese irriconoscibili, forse per un processo di 
infezione o di necrosi; infatti la malata all’inizio 

9 

dell’ittero osservò che le sue feci erano picee; 
certo che all’atto operativo egli non trovò che 
residui dell’epatico e del coledoco e solo verso 
l’ilo epatico, una bozza, da cui con puntura esplo¬ 
rativa fu estratta della bile. 

(Continua). 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Le artropatie endocrine. 

» 

Nella letteratura medica si trovano spesso ac¬ 
cenni a rapporti tra malattie articolari, e disturbi 
delle ghiandole a secrezione interna. Per lo più 
si sono trovate alterazioni funzionali della tiroide 
e delle ovaie. Ma la difficoltà della diagnosi pa- 
togenetica di simili artropatie è nel fatto che an¬ 
cora non si posseggono metodi sicuri d’indagine 
per il sistema endocrino. 

F. Boenheim e R. Priwin {Deut. Med. Woch., 
agosto 1925) riportano due casi caduti sotto la toro 
osservazione. 

Nel primo si trattava di una paziente già ere¬ 
ditai iamente tarata, nella quale erano evidenti i 
segni di alterata funzione ipofisaria ed ovarica. 
Dieci anni prima dell’attuale malattia la paziente 
aveva sofferto di reumatismo al polso destro, del 
quale era però guarita perfettamente. Nel feb¬ 
braio 1924 fu colpita da reumatismo poliarticolare 
febbrile, con endocardite. 

I fatti articolari andarono regredendo, e dopo 
qualche tempo solo il polso destro restò affetto, 
con alterazioni anatomiche del tipo dell’artrite 
deformante, rilevate nettamente dalla radiografia. 
Non essendosi ottenuto miglioramento alcuno coi 
vari trattamenti, si provò a somministrare dei 
preparati ovarici ed ipofisari per bocca e per 
iniezione. Dopo 4 mesi la tumefazione articolare 
decrebbe notevolmente e la funzionalità della 
mano malata riacquistò in modo evidente. 

Nel secondo caso si trattava di una ragazza di 
21 anni, con segni evidenti di alterazioni del si¬ 
stema endocrino, presentante fatti di artrite de¬ 
formante alle articolazioni delle mani e dei piedi. 
Anche qui una serie di iniezioni di preparati ova¬ 
rici apportò in breve tempo notevole migliora- 
menio. 

In conclusione gli AA., basandosi più che altro 
sul successo della terapia, incoraggiano a trattare 
con preparati endocrini quei casi di reumatismo 
deformante che insorgono in soggetti nei quali 
può essere rilevata una deficienza più o meno 
netta delle ghiandole a secrezione interna, e ven¬ 
gono in tal modo ad affrontare il problema pato- 
genetico ancora insoluto di un gruppo importante 
di artropatie. 

M. Faberi. 

Lipodistrofla. 

Nella letteratura medica si trovano riportati vari 
casi di lipodistrofia (lipodistrofia progressiva, ìi- 
podistrofia progressiva superiore). 


Si tratta di un’affezione che colpisce sopratutto 
i fanciulli da 5 a 8 anni di età, ed è caratteriz¬ 
zata dalla perdita del grasso sottocutaneo della 
l'accia, del collo, delle braccia e dell’addome, sen. 
za causa apprezzabile e senza altri sintomi note¬ 
voli di malattie. Nelle femmine si assiste spesso 
a un contemporaneo aumento del grasso sottocu¬ 
taneo al disotto delle creste iliache. 

Etiologicamente sembra che si possa escludere 
la sifilide, la tubercolosi, la cattiva nutrizione e 
un abnorme metabolismo dei grassi. Anche le ri¬ 
cerche circa la funzione delle ghiandole a secre¬ 
zione interna sono riuscite negative e solo in ra 
rissimi casi si è trovata concomitanza di un tu¬ 
more tiroideo, di un gozzo esoftalmico e di mixe- 
dema. 

Alcuni hanno avvicinato la forma morbosa alle 
distrofie muscolari; altri hanno pensato ad una 
possibile alterazione del sistema nervoso vege¬ 
tativo. 

Il decorso della malattia può esser diviso in 
uno stadio attivo, in cui l’atrofia progredisce, ed 
in uno stadio finale o stazionario in cui permane 
l’alterazione morfologica che si è formata. 

In due soli casi, venuti a morte per infezione 
acuta sopraggiunta, si potè fare l’autopsia, che 
pero diede resultati poco probativi. 

Istologicamente non si ritrova che un’assenza 
quasi completa del grasso al disotto del corio, 
con persistenza di qualche scarso globulo adiposo 
nelle ghiandole sebacee.* Nessuna alterazione in¬ 
vece mostrano le ossa e i muscoli. 

Non esiste fino ad ora metodo curativo capace 
di arrestare il male. 

V Coates (The Brit. Jour. of Child. Dis., settem¬ 
bre 1925) raduna in un suo lavoro tutti i casi 
della letteratura sin qui conosciuti, aggiungen¬ 
done due nuovi capitati sotto la sua osservazione, 
riguardanti due fanciulli di circa 8 anni di età. 

M. Faberi. 

L’obesità nella donna. 

La predilezione dell’adiposi per la regione dei 
seni, delle anche e delle natiche è uno dei carat¬ 
teri sessuali secondarii della donna. Tale adiposi 
si manifesta specialmente all’età critica e può di¬ 
ventare patologica sotto l’influenza dei fattori abi¬ 
tuali dell’obesità: eredità, alimentazione eccessi¬ 
va, gravidanza, disturbi endocrini, lesioni del pa¬ 
vimento del terzo ventricolo. Fra le obesità di ori¬ 
gine endocrina, E. Graff (Wiener med. Wochen ., 

6 giugno 1925) distingue quella tiroidea, quella ipo¬ 
fisaria e l’obesità genitale. L’obesità ipofisaria o 
mesoeefalica non si accompagna a disturbi geni- 
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tali; essa, all’inverso di quella tiroidea, .può es¬ 
sere associata ad un metabolismo basale forte, 
come pure ad una perfetta tolleranza al gluco¬ 
sio ed all’adrenalina. Nei casi singoli però, rie¬ 
sce assai difficile precisare l’importanza rispet¬ 
tiva di ogni ghiandola. 

Il tipo morfologico dell’obesità è un carattere 
obbiettivo che non si è finora abbastanza consi¬ 
derato. Secondo Bauer, vi è un tipo « Rubens » 
con predilezione delle anche, dei lombi, del basso 
ventre e delle natiche; il tipo a « Pantalone di ca¬ 
vallerizzo » che si localizza alla regione trocan- 
terica; un terzo tipo che interessa particolarmente 
le braccia, il collo e la nuca ed un quarto tipo 
con predilezione per gli arti inferiori. 

Secondo Tucker, il primo tipo (addomino-iliaco) 
avrebbe origine infundibulo-ipofisario ed il secon¬ 
do (trocanterico) origine ovarica. 

L A. ritiene che l’obesità pelvi-trocanterica (linea 
bitrocanterica maggiore della bisiliaca) deve es¬ 
sere distinta da quella addomino-iliaca (linea bi¬ 
siliaca maggiore di quella bitrocanterica). La 
prima sarebbe di origine endocrina, mentre la se¬ 
conda sarebbe indipendente da ogni fattore ghian¬ 
dolare e soltanto riferibile alla vita sedentaria, 
alla costipazione, alla congestione pelvica passiva 
provocata da anormale funzionamento genitale. 

fil. 

lpofisite cronica. 

Dai casi riferiti da Simmonds, Ròssle e Stern- 
berg risulta che quando il lobo anteriore dell’ipo- 
lisi si trasforma in una massa fibrosa si hanno 
abitualmente disturbi del metabolismo che deter¬ 
minano.- negli adulti senilità precoce (perdita dei 
peli delle ascelle e del pube, arresto delle me¬ 
struazioni, caduta dei denti, atrofìa marcata degli 
organi interni), nei bambini nanismo, ipoplasia 
delle altre ghiandole a secrezione interna e man¬ 
cato sviluppo dei caratteri sessuali secondari. 

Non sono altrettanto ben conosciute le conse¬ 
guenze di una fibrosi più lieve del lobo anteriore 
deH’ipofìsi. 

Simmonds e Brandes (The Jour. Am.. ìXI. A ss., 
maggio 9, 1925) riportano le loro osservazioni su 
200 ipofisi esaminate: in sette casi essi trovarono 
un aumento di vario grado del tessuto connettivo 
nel lobo anteriore, senza che questo raggiungesse 
però l’estesa fìbrifìcazione descritta da Simmonds. 

Va ricordato che normalmente verso ii centro 
delle due metà laterali del lobo anteriore si trova 
una zona di connettivo contenente un ricco plesso 
di vasi sanguigni. Da questo nocciolo fibroso si 
irradiano in ogni direzione strisce di connettivo. 

Onesta massa che è stata da alcuni AA. descrit¬ 
ta come patologica è invece un elemento normale. 


In 6 casi le lesioni consistevano in una fibrosi 
da disturbi di nutrizione del parenchima asso¬ 
ciati ad arteriosclerosi. 

Nell’area sclerosata erano presenti avanzi del 
tessuto parenchimatoso, per quanto in alcuni casi 
questo fosse ridotto al minimo. 

Gli AA. giungono alle seguenti conclusioni: La 
fibrosi del lobo anteriore dell’ipofisi avviene con 
discreta frequenza in persone dopo i 50 anni. Tale 
alterazione è apparentemente dovuta ad arterio¬ 
sclerosi dei vasi ipofisari. 

Il carattere della lesione è tale che essa deve 

ostacolare la funzione della porzione ghiandolare 
dell’organo. 

Questo suggerisce una delle ragioni dell’insuc¬ 
cesso nei tentativi di ringiovanimento che sono 
basati sulla restaurazione di una soltanto delle 
ghiandole a secrezione interna. 

Un caso apparve come vera ipofisite cronica 
(fibrosi accoppiata con infiltrazione linfocitaria 
marcata, indice di processo infiammatorio cro¬ 
nico). 

Malgrado la R. W., la presenza di altre altera¬ 
zioni suggerivano la possibilità della sifilide come 
fattore etiologico. 

M. Margottini. 

Contributo casistico alla tisi diabetica. 

La tisi nei diabetici è caratterizzata da un decor¬ 
so maligno, scarso di sintomi e ad inizio subdolo. 

I casi sono riferiti da E. Schònberger (Med. Kli- 
nick, n. 34, 1925). I sintomi clinici della tubercolosi 
erano evidenti: sudori, sintomi ascoltatorii, tora¬ 
cici, tosse. In due casi si ottenne un miglioramento 
dall’applicazione del pneumotorace, in un caso 
dalla cura insulinica. 

Poll. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’origine dell’urobilina. 

Nell’urina si trova spesso un pigmento incolore, 
l’urobilinogeno, che rapidamente si trasforma in 
urobilina. Anche nelle feci l’urobilina è costante- 
mente presente, e prende il nome di stercobilma. 

Sembra accertato che l’urobilina e l’urobilino- 
geno possano venir formati per riduzione batte¬ 
rica della bilirubina. Si può infatti ottenere tale 
trasformazione facendo agire a in vitro » sulla 
bile dei germi anaerobi. È perciò giustificata la 
ipotesi che ciò possa avvenire con relativa faci¬ 
lità nel tubo enterico, dove esistono condizioni 
oltremcdo favorevoli agli scambi batterici putre¬ 
fattivi. 

Uno studioso del metabolismo dei pigmenti, 
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G. H. Whipple, ritiene invece che l’urobilina si 
.‘'orini nel fegato, specialmente negli stati morbosi 
delle vie biliari (angiocolite), negando che l’as- 
sorbimento si faccia per l’intestino. 

Dal punto di vista clinico avrebbe notevole im¬ 
portanza una dimostrazione certa di tale origine 
epatica. A tale scopo sono state istituite ricerche 
all’Istituto Rockefeller per opera di Me. Master 
ed Elman (rif. in The Jour. of thè Am. Med. 4 ss., 
15 agosto 1925). 

Deviando del tutto la bile per lungo tempo dal 
canale alimentare, ed impedendo qualsiasi conta¬ 
minazione batterica delle vie biliari, si assiste 
alla scomparsa dell’urobilina dalle feci, urine e 
bile. In altre esperienze l’ostruzione totale del 
flusso biliare provocò egualmente la scomparsa 
della bilirubina dalle feci e dalla bile; ma dopo 
qualche tempo, sviluppandosi un ittero grave, il 
pigmento riapparve di nuovo in piccola quantità 
nelle feci. Praticando in tal momento una necro- 
scopia, si ritrovò la mucosa intestinale intensa¬ 
mente colorata da bilirubina, una parte della 
quale era indubbiamente passata nel lume inte¬ 
stinale, ove aveva subito la trasformazione in 
urobilina per opera della flora batterica. 

M. Faberi. 

Importanza della dimostrazione 
dell’urocromogeno. 

La reazione (colorazione gialla deH’urina di¬ 
luita tre volte con acqua, aggiungendo poi al¬ 
cune goccie di soluzione 1 % 0 di permanganato 
di potassio) dimostra la presenza della diazo so¬ 
stanza di Ehrlich, che M. Weiss ( Medizin. Klinik., 
n. 23, 1925) chiama urocromogeno. 

Scarsissima in condizioni fisiologiche, questa 
sostanza viene eliminata in grande quantità in 
quelle condizioni morbose che determinano una 
disintegrazione dei tessuti organici. Lesioni re¬ 
nali invece impediscono l’eliminazione dell’uro¬ 
cromogeno. Il grado di diluizione a cui l’urina 
dà ancora la reazione permette una certa deter¬ 
minazione quantitativa. 

L’eliminazione del cromogeno è esagerata nel 
tifo (differenziandolo così dalle gastro-enteriti feb¬ 
brili), nel morbillo, nella tubercolosi (segno di 
attività anche se manca la febbre; prognosi sfa¬ 
vorevole, morte non oltre i 6 mesi se persiste 
l’eliminazione di urocromogeno), nella scarlattina 
senza complicazioni renali (differenziandola dagli 
esantemi tossici e dalla malattia da siero). È 
invece scarsa nell’influenza, nella meningite me- 
ningococcica (a differenza dalla tubercolare) e 
nella polmonite crupale. 

POLLITZER. 


looo 

L’origine del fibrinogeno. 

Sono noti i processi pei quali dal fibrinogeno 
si forma la fibrina insolubile, che costituisce la 
parte fondamentale del coagulo sanguigno. 

Sono invece più confuse le idee circa il luogo 
ove origina il fibrinogeno, e si può dire che quasi 
tutti i tessuti dell’organismo sono stati chiamati 
in causa. 

Foster e Whipple (rif. in The Jour. of Am. Med. 
A ss., agosto 1925) hanno dimostrato che il fibrino¬ 
geno è molto labile, e che le sue variazioni sono 
in rapporto a vari stimoli. Qualsiasi lesione di 
tessuto, come pure qualsiasi processo flogistico 
provoca infatti un pronto e notevole, aumento del 
fibrinogeno e della fibrina. A ciò fanno eccezion© 
le lesioni estese del fegato, specie quelle da in¬ 
tossicazione da fosforo e da cloroformio. In tali 
casi si assiste ad una rapida diminuzione del 
tasso di fibrina nel sangue, mentre invece una 
lesione epatica di lieve entità ne provoca l’aumen¬ 
to alla stessa guisa delle lesioni degli altri tessuti. 

Gli AA. emettono dunque l’ipotesi che il fegato 
rappresenti la sorgente più notevole del fibrino¬ 
geno, pur coesistendone dei depositi di minor 
importanza in certi altri tessuti del corpo. 

In ogni modo il tasso normale di fibrinogeno 
nel sangue non è grande, ammontando a 250-500 
mgr. per ogni 100 cmc. 

M. Faberi. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Bajla Eugenio. Propaganda antialcooUsta nelle 
Scuole elementari di Milano. — Milano, A. Tor- 
dani, 1924. 
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Boidi Teresio. Un caso di meningite cerebro-spi¬ 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA 


Norme per la produzione e il commercio 

delle specialità medicinali. 

Im Gazzetta Ufficiale del 16 ottobre, n. 241 , 
ha pubblicato il decreto-legge 7 agosto 1925, nu¬ 
mero 1732, concernente la produzione e il com¬ 
mercio delle specialità medicinali. 

( lediamo opportuno pubblicare integralmente 
questo decreto importantissimo che tende ad una 
finalità di pubblico interesse e di probità larga¬ 
mente e da tempo sentita. Sarà certamente più 
arduo e delicato il compito delVapplicazione con¬ 
creta, la quale richiede funzione collegiale , com¬ 
petenza tecnica , altissima e scrupolosa rettitudi¬ 
ne, saggezza e obbiettività eli giudizio-, condizioni 
e qualità che certamente non difetteranno. 

Ar ^. 1- Nessuna officina di prodotti terapeu¬ 
tici può produrre, a scopo di vendita, specialità 
medicinali, senza l’autorizzazione del Ministero 
dell’Interno. 

1'- vietato il cumulo nella stessa persona della 
direzione tecnica di più officine di tali prodotti. 

F vietato, altresì, il cunnilo della direzione di 
una farmacia con la direzione di una officina di 
prodotti terapeutici, a meno che questa sia di 
proprietà del farmacista ed in diretta comunica¬ 
zione con la farmacia. 

Art - 2 - — Nessuna specialità medicinale può 
essere messa in Commercio senza una speciale re- 
distrazione da parte del Ministero dell’Interno. 

La registrazione può essere concessa anche per 
determinate serie e categorie di specialità. 

Prima di concedere tale registrazione il Mini¬ 
stero ha facoltà di sottoporre ogni specialità ad 
un esame diretto ad accertare: 

a) se essa abbia una composizione qualitativa 
e quantitativa corrispondente a quella denun¬ 
ziata; 

ò) se i prodotti componenti la specialità ab¬ 
biano i necessari requisiti di purezza; 

c) se la specialità abbia indicazioni terapeu¬ 
tiche corrispondenti alla reale composizione del 
prodotto. 

^ ^ to non assume, per il fatto della regi¬ 
strazione, alcuna responsabilità. 

Art. 3. — Non possono in nessun caso essere re¬ 
gistrate specialità che vantino: 

a) proprietà ed effetti contrari, in qualsiasi 
modo, alla morale ed al buon costume ; 

b) virtù terapeutiche speciali per quelle in¬ 
fermità che saranno determinate dal regolamento. 

Art. 4. — L’autorizzazione alla produzione di 
specialità medicinali e la concessione della regi¬ 
strazione di cui ai precedenti articoli, sono sog¬ 
gette a revoca, nei casi e nei modi determinati 
dal regolamento. 


Art - °* ,specialità medicinali già registra¬ 

te, che venissero successivamente variate nella 
loro composizione, devono ottenere una nuova re¬ 
gistrazione da parte del Ministero dell’Interno. 

Ai t. 6. Le specialità medicinali, provenienti 
dall estero, già pronte e confezionate per l’uso 
non possono essere poste in commercio senza la 

preventiva registrazione del Ministero dell’In¬ 
terno. 

A tali specialità sono estese, per quanto appli¬ 
cabili, le disposizioni del presente decreto. 

Alt. 7. — Il Governo del Re può stipulare spe¬ 
ciali convenzioni con Stati esteri per il reciproco 

commercio dei prodotti contemplati dal presente 
decreto. 

Art. 8- I produttori e commercianti di spe¬ 
cialità medicinali che mettono in commercio spe¬ 
cialità non registrate, o specialità delle quali sia 
stata revocata la registrazione, sono puniti con 
la detenzione fino a tre mesi e con la multa da 
L. 1000 a L. 5000. 

A tali pene sono aggiunte la chiusura fino a 
tre mesi della officina in cui sia stata prodotta la 
specialità, e la confisca della specialità stessa. 

In caso di recidiva la pena è della detenzione 
da uno a sei mesi e della multa da L. 2000 a 
L. 10,000, oltre la confisca della specialità e la 
chiusura dell’officina per un periodo da tre mesi 
ad un anno. 

Contemporaneamente alla denunzia all’autorità 
giudiziaria od in attesa dell’esito del giudizio, il 
Ministero dell’interno provvede pel sequestro della 
specialità medesima ovunque si trovi. 

Il Ministero stesso può inoltre, quando concor¬ 
rano gravi motivi e sempre in attesa dell’esito 
del giudizio, disporre la immediata chiusura del- 
1 officina nella quale sia stata prodotta la specia¬ 
lità non registrata, 0 della quale sia stata revo¬ 
cata la registrazione. 

Art. 9. — Il farmacista che abbia mosso in 
vendita o che detenga per vendere, specialità me¬ 
dicinali non registrate, o specialità delle quali sia 
stata revocata la registrazione, è punito con la 
ammenda, da L. 1000 a L. 6000, e con la sospen¬ 
sione cLalPesercizio professionale fino ad un mese. 

In caso di recidiva, la pena è dell’arresto da uno 
a tre mesi, della ammenda da L- 2000 a L. 6000, 
e dalla sospensione dall’esercizio professionale per 
un periodo da uno a tre mesi. 

Indipendentemente poi dall’azione penale, il 
Prefetto può provvedere con un suo decreto alla 
chiusura della farmacia per un periodo di tempo 
dai 15 ai 30 giorni. 

In caso di recidiva, pronunzia la decadenza dal¬ 
l’esercizio della farmacia a termini dell’art. 11, 
lettera /), della legge 22 maggio 1913, n. 468. 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
leeale del nostro periodico 
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Contro i provvedimenti del Prefetto è ammesso, 

nei lo giorni dalla relativa notificazione, ricorso 

al Ministero dell’Interno, che decide definitiva¬ 
mente. 

Art. 10. Le condizioni necessarie ad ottenere 
1 autorizzazione alla produzione di specialità me¬ 
dicinali e le modalità con le quali possono essere 
registrate e messe in commercio anche per quanto 
si riferisce al prezzo di vendita le specialità me¬ 
dicinali nazionali ed estere saranno determinate 
dal regolamento. 

Il regolamento stabilirà anche i prodotti che, 
a termini dell*art. 18 della legge 22 maggio 1913, 
n. 468, devono considerarsi come specialità me¬ 
dicinali, e le limitazioni che possono essere ap¬ 
poste alla pubblicità, sotto qualsiasi forma, rela¬ 
tiva al commercio di esse. 

Art. 11. fatto obbligo ai farmacisti di te¬ 

nere in farmacia, in modo ostensibile al pubblico, 
un elenco ufficiale delle specialità medicinali re¬ 
gistrate dal Ministero. 

I contravventori sono puniti con l’ammenda da 
L- 500 a L. 1000. 

Art. 12. — 1 prodotti opoterapici, i fermenti 
solubili od organizzati ed in genere tutti i pro¬ 
dotti biologici ed affini sono, d’ora in avanti, sog¬ 
getti alle disposizioni di cui alla legge 21 dicem¬ 
bre 1899, n. 472 (articoli 132-135 deì testo unico 
delle leggi sanitarie 1° agosto 1907, n. 636), ed 
al relativo regolamento. 

A tali prodotti ed ai vaccini virus sieri, tossine 
e prodotti affini contemplati dalla legge predetta 
sono applicabili le disposizioni del presente de¬ 
creto, in quanto non contrastino con le norme in 
vigore. 

II regolamento per l’esecuzione del presente de¬ 
creto provvederà a determinare le speciali norme 
alle quali saranno sottoposti i prodotti anzidetti. 

Art. 13. — Le officine di produzione di specia¬ 
lità medicinali esistenti alla data dell’entrata in 
vige”* del presente decreto, che intendono conti¬ 
nuare nella produzione medesima, devono ottene¬ 
re, entro il termine massimo di un anno dalla 
pubblicazione del regolamento, l’autorizzazione di 
cui al precedente art. 1. 

Art. 14. — Le specialità medicinali nazionali 
ed estere esistenti in commercio alla data del¬ 
l’entrata in vigore del presente decreto devono, 
ne] termine di un anno dalla pubblicazione del 
;egolamento relativo, essere regolarizzate ai sensi 
delle precedenti disposizioni. 

Art. 15- — È riservata in ogni caso al Governo 
del Re la facoltà di stipulare, per le specialità 
estere speciali convenzioni, a nonna del preceden¬ 
te art. 7. 

Art. 16. — I produttori di specialità medici¬ 
nali sono tenuti al pagamento delle tasse di con¬ 
cessione di cui all’annessa tabella A. 

La riscossione di tali tasse seguirà con le forme 

e con i. mezzi che saranno stabiliti dal regola¬ 
mento. 

Art. 17. Il Governo del Re è autorizzato a 
disporre le variazioni necessarie: 


a) nello stato di previsione delle entrate per 
i proventi di cui all’art. 16 del presente decreto; 

b) nello stato di previsione della spesa del 
Ministero dell’interno per far fronte: 

1° alla maggiore spesa di L. 50,000 per il 
servizio di ispezione delle farmacie e delle offi¬ 
cine di prodotti chimici, prescritto dagli articoli 
63 del testo unico delle leggi sanitarie 1° agosto 
1907, n. 636; 19 della legge 22 maggio 1913, nu¬ 
mero 468, e 53 del regolamento 13 luglio 1914, 
n. S29; 

2° alle spese occorrenti per La esecuzione del 
presente decreto mediante la istituzione di ap¬ 
posito capitelo di L. 100,000 nello stato di pre¬ 
visione della spesa anzidetta. 

Art- 18. — TI ruolo dei medici e quello del la¬ 
boratorio di chimica, di cui alla tabella n. 42 del 
personale dell’Amministrazione della sanità pub¬ 
blica, contenuta nell’allegato IT al R. decreto 11 
novembre 1923, n: 2395, sono modificati, il pri¬ 
mo nel grado 10° ed il secondo nei gradi 7° e 9° 
in conformità della annessa tabella li. 

Alt. 19. Sono abrogate tutte le disposizioni 
vigenti contrarie al presente decreto. 

Art. 20. — Il Governo del Re, entro tre mesi 
dalla pubblicazione del presente decreto, provve¬ 
derà ad emanare il regolamento per la sua ese¬ 
cuzione. 

Art. 21. — Il presente decreto sarà sottoposto 
al Parlamento per essere convertito in legge. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

LXXIV. — Licenziamento anticipato. 

Può il Comune deliberare il licenziamento pei 
fine de: periodo di prova con notevole anticipa¬ 
zione dal termine normalp stabilito? Il quesito 
che qui si pone non riguarda il caso del licen¬ 
ziamento cosi detto in tronco, per motivi d’ordine 
amministrativo o disciplinari, cioè con effetti im¬ 
mediati che risolvano il rapporto d’impiego pri¬ 
ma del biennio. Questa ipotesi di licenziamento 
è regolata da altre nonne : cioè, è un vero e pro¬ 
prio licenziamento motivato, per il quale occorre 
contestare gli addebiti e rispettare il diritto di 
difesa. Il quesito proposto riguarda, invece, il li¬ 
cenziamento con effetti dalla data del compi¬ 
mento del periodo di prova ma deliberato prima 
di ’re mesi dal compimento del biennio. Noi ab¬ 
biamo sempre ritenuto che il periodo di prova sia 
stabilito nell’interesse del servizio e anche per dar 
modo e tempo al medico di esplicare tutte le sue 
capacità e di offrire all’amministrazione comu¬ 
nale elementi positivi e completi per un giudizio 
esatto su baso sufficiente. Da questo criterio ab¬ 
biamo tratto la conseguenza che l’amministrazione 
non può ridurre, sia pure con forma indiretta, 
la durata della prova. Se per es. l'amministra¬ 
zione comunale deliberali licenziamento con anti¬ 
cipazione di sei, sette mesi dal compimento del 
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biennio, fonda il suo giudizio su elementi incom¬ 
pleti in confronto di quelli che la legge ha con¬ 
siderato necessari e sufficienti e sottrae al me¬ 
dico la possibilità di dar prova completa della 
sua capacità e delle sue attitudini. 

Questo caso è stato nettamente risoluto dalla 
V Sezione del Consiglio di .Stato con decisione 
13 febbraio 1925 n. 98, la quale ha stabilito che 
l’amministrazione, licenziando prima della sca¬ 
denza del biennio, non può ridurre notevolmente 
il periodo di prova senza eludere gli scopi della 
legge ed incorrere in eccesso di potere, poiché il 
periodo di prova è fissato in un congruo termine 
per dar modo all'impiegato di manifestare nel¬ 
l'esercizio del proprio ufficio le sue qualità e at¬ 
titudini professionali e all’amministrazione di ap¬ 
prezzare con sicura cognizione di causa l’opera 
dell’impiegato prima che egli acquisti la stabi¬ 
lità. È notevole che nel caso deciso il licenzia¬ 
mento fu deliberato cinque mesi prima del bien¬ 
nio, cioè con anticipazione di due mesi sul ter¬ 
mine minimo normale. Questa risoluzione è cer¬ 
tamente assai importante. 

LXXV. — Effetti della notificazione tardiva del 
licenziamento per fine del periodo di prova. 

La deliberazione di dimissione del nàedico com 
dotto per la fine del periodo di prova deve es¬ 
sere non soltanto adottata ma anche notificata al¬ 
meno tre mesi prima della scadenza del biennio, 
poiché, se si seguisse un diverso criterio, perde¬ 
rebbe ogni efficacia il preavviso che è stabilito 
dalla logge per dar modo al medico di procurarsi 
altra condotta. Questa risoluzione della V Sezione 
del Consiglio di Stato, risultante dalla sentenza 
13 febbraio 1925 n. 98, richiede qualche deluci¬ 
dazione. 

La sentenza stessa rileva che il principio sud¬ 
detto è stato costantemente seguito dalla giuri¬ 
sprudenza a proposito del licenziamento per fine 
del periodo di prova dei segretari comunali (pa¬ 
rere adunanza generale 27 gennaio 1914; decisione 
IV Sezione 29 dicembre 1916) e che ragioni di evi¬ 
dente analogia consigliano di estenderlo anche al 
licenziamento per fine del periodo di prova dei 
medici condotti. Infatti, con sentenza 6 marzo 1925 
n. 129, la V Sezione del Consiglio di Stato, giudi¬ 
cando del licenziamento di un segretario comu¬ 
nale, ha detto, confermando la sua giurispruden¬ 
za, che la deliberazione di dimissione per fine di 
prova deve essere non solo adottata ma anche 
notificata all’interessato prima del termine di 
preavviso, perchè altrimenti questo perderebbe 
ogni efficacia. 

Rimane però da chiarire un punto importante. 
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anche in considerazione della precedente giuri¬ 
sprudenza della IV Sezione del Consiglio di Stato 
a proposito del licenziamento dei medici condotti: 
se la deliberazione sia approvata nel termine di 
tre mesi ma sia notificata dopo, si deve ritenere 
che essa sia illegittima e quindi nulla e per ciò 
invalida a risolvere il rapporto d’impiego o si 
deve invece ritenere che la deliberazione appro¬ 
vala nel termine di legge sia per sè stessa valida, 
ma i] fatto della notificazione eseguita in ritardo 
costituisca fonte di danno sicché il Comune sia 
tenuto a risarcire le conseguenze che dal ritardo 
sono derivate? La questione è fortemente discu¬ 
tibile. La decisione 13 febbraio 1925 n. 98, che ri¬ 
guarda i medici condotti, non la risolve. Un ac¬ 
cenno, invece, si trova nell’altra decisione 6 mar¬ 
zo 1925 n. 129 a proposito dei segretari comunali, 
nella quale è detto che, se la deliberazione è no¬ 
tificata oltre il termine, deve essere annullata. 
Ma io ritengo che questo punto controverso ri¬ 
chieda una ulteriore delucidazione, tanto più che 
precedenti decisioni della IV Sezione hanno ri¬ 
tenuto valido il licenziamento deliberato prima ma 
notificato dopo il termine stabilito. 

Io inclino a ritenere che, verificandosi la ipo¬ 
tesi sopra esaminata, non si possa considerare il- 
legiitima la manifestazione di volontà del Con¬ 
siglio diretta a risolvere il rapporto di impiego 
per fine del periodo di prova e che perciò, se 
la deliberazione sia notificata dopo il termine sta¬ 
bilito dalla legge, essa produca tuttavia l’effetto 
del licenziamento, sicché il medico non acquista 
la stabilità. Ma ritengo che il ritardo della notifi¬ 
cazione sia fonte di danno e il Comune sia obbli¬ 
gato a risarcire tutte le conseguenza che dal ri¬ 
tardo siano derivate al medico sia per trovare 
altro posto, sia eventualmente per non aver egli 
assunto queU’impiego che, se la deliberazione gli 
fosse stata notificata tempestivamente, avrebbe 
potuto assumere. 

La questione è discutibile e forse anche in giu¬ 
risprudenza avrà ulteriore sviluppo. 


Pubblicazione indispensabile ad ogni medico: 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justltia*. 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Oir- 
colar? e tutto ciò che si riferisce all’eeerciz.io professio¬ 
nale, ad neo dei Medici condotti, dei liberi esercenti, 
degli ufficiali 6anit&rii e del personale addetto ai labo¬ 
ratori di vigilanza igienica). 

Prezzo L. 16. Per i nostri abbonati sole L. 13.75 in 
porto franco. 

Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI • Via 
Sistina, n- H . Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

POSTI VACANTI. 

Ancona. Ospedale Civile Umberto I. — Assisten¬ 
te. L. 4000 lorde, vitto, alloggio nell’Istituto; c.-v. 
in L. 600 lorde. Età non superiore ai 35 a. Nomi¬ 
na biennale. Rivolgersi alla Direzione Sanitaria. 

Bagni della Porretta (Bologna). Ospedale Co¬ 
sta. — A tutto il 10 die., direttore. Docum. a 3 
mesi dal 10 nov. Tassa L. 50.10 alla Gong, di Car. 
L. 7500, casa con giardino, a cominciare dal 1° di¬ 
cembre 1927, 60-70 % onorari ; pratica in chirur¬ 
gia e radioterapia. Verrà nominato un aiuto me¬ 
dico. Per schiarimenti rivolgersi all’Ufficio d’Amm. 

Borgorjco (Padova). - — Concorso posto medico. 
Stip. L. 9000. Caro-viveri secondo regolamento. 
Indenn. cavai. L. 3000. Rimborso ambul- L. 840. 
Conduzione L. 600. Docum. di rito. Scad. 30 nov. 

Bozzolo (Mantova). — Scad. 15 die. l a condotta ; 
richiesta di speciali titoli di pratica chirurgica. 
Stip. L. 9000 e 5 quadrienni decimo; c.-v. come 
per statali; L. 800 bicich, L. 1500 serv. ospedal.; 
L. 2500 quale chirurgo dell’ospedale. Età massima 
a. 40. Situazione famiglia. Tassa L. 50.10. Chie¬ 
dere avviso al sindaco. 

Brescia. — Spedali civili. — Sei posti di medico 
assistente; vedi fasc. 45. Scad'. 30 nov. 

Campotosto (Aquila). — Al 30 nov.; L. 10.500 
e 1 c.-v., oltre L. 3000 cav., L. 500 uff. san. Tassa 
D. 50.15. Età lini. 40 a. Docum. a 3 mesi dal 15 
sett. 

Carlino (Udine). — Scad. 30 nov.; L. 10.000 ol¬ 
tre L. l n 00 trasp., L. 600 serv. attivo, L. 900 uff. 
san. Tassa L. 50.10. 

Forlì. — Ufficiale sanitario. Vedi fasc. 46. Sca¬ 
denza 30 nov. 

Gargnano (Brescia). — Ab. 1260 di cui 200 pov. ; 
L. 10.000 e 6 quinq. decimo; trasp. L. 2000; c.-v. 
Scad. 30 nov. Lago di Garda. 

Genova. Clinica medica delle malattie polmonari 
(diretta dal prof. E. Maragliano). — Nei padi¬ 
glioni speciali del nuovo Ospedale di S. Martino 
d’Albaro sono disponibili sei pos/ti di medico pra¬ 
ticante durante l’anno scolastico 1925-1926. Gli 
aspiranti dovranno fare domanda in carta sempli¬ 
ce indirizzata al sen. prof. Edoardo Maragliano, 
Genova. Non si richiedono requisiti speciali negli 
aspiranti. Dell’ufficio prestato starà, alla fine del¬ 
l’anno scolastico, rilasciato regolare diploma. Le 
domande dovranno essere prese»tate non più tardi 
del 10 dicembre prossimo. 

Jesi (Perugia). — Ufficiale sanitario; L. 12.000 
aumentabili a L. 18.000 oltre indennità c.-v. e di¬ 
ritti di visite e certificati. Esami, soliti requisiti. 

Età non superiore a 35 a. Richiedere il manifesto 
al comune. 

Mirano Veneto (Venezia). Ospedale Civile — 
Medico primario. Scad. ore 18 del 5 die. Età mass. 

4o a. Tassa L. 50.10. Biennio di assistentato ef¬ 
fettivo in Ospedale di primaria import. L. 8000 e 
3 sessenni dee. Nomina biennale. Serv. entro 15 g. 


Napoli. 11. Accademia di Belle Arti e Liceo Ar¬ 
tistico. — Professore di anatomia. Docum. al Mi¬ 
nistero della P. I. (Direz. Gener. per le Antichità 
e le Belle Arti). Scad. 30 die. 

Pieve di Cadore (Belluno). — Vedi fasc. 46. Sca¬ 
denza 30 nov. 

Piombino (Pisa). — Ufficiale sanitario. Vedi fa¬ 
scicolo 46. Scad. 20 die. 

Ponzano di Fermo (Ascoli Piceno). — Scad. 30 
nov. Vedi fase. 46. 

Prata (Avellino). — Scad. 30 nov.; L. 6500 (sic) 
oltre L. 1000 se uff. san. Tassa L. 50. 

Roccadebaldi (Cuneo). — Scad. 30 nov.; L. 8000 
oltre L. 2000 mezzo trasp. e L. 600 uff. san. Chie¬ 
dere annunzio. 

Bocca di Papa (Roma). — Al 28 die. ; v. fasc. 46. 
Rovigo. Ospedale Civile. — Dirigente il servizio 
di Radiologia e Terapia fisica. Servizio 1° gen. 
Chiedere annunzio. Stip. L. 7000 e 50 % tassazio¬ 
ni. Scad. ore 18 del 10 die. Età lini. 35 a. Tassa 
L. 50.15. Documenti a un mese dal 7 nov. 

San Demetrio nei Vestini (Aquila). — Vedi fa¬ 
scicolo 40. Scad. 30 nov. 

S. Paolo di Civitate (Foggia). — A 30 giorni 

dal 6 nov. ; L. 9000; età lini. 39 a.; serv. entro 
Ì5 giorni. 

^ Torino. Ospedale Maria Vittoria (via Cibrario 
'-)• Assistente esterno e assistente interno del¬ 
la Sezione di Ostetricia e della Guardia Ostetrica 
esterna. Presso la Segreteria sono visibili il pro¬ 
gramma del cono., lo statuto ed il regolala. del- 
l’osp. Scad. ore 17 del 30 nov. 

Villa S. Lucia (Caserta). — Al 30 nov.; vedi 
fasc. 46. 

Concorsi a premi. 

Premio Gradenigo. 

E' bandito un concorso con premio di L. 3000 
istituito dalla Cassa di Risparmio di Venezia in 
occasione del XXII Congresso della Società italia¬ 
na ai otologia, riiiologia e laringologia, per un 
lavoro originale sulla « Profilassi della tubercolosi 
laringea ». Il lavoro non deve superare le 32 pa¬ 
gine di stampa formato in-8° e deve essere redatto 
in forma piana così da riuscire facilmente accessi¬ 
bile ai pubblico degli opifici, delle fabbriche e 
degli operai in genere, ai quali è principalmente 
diretto. Potrà essere illustrato da figure e grafici. 
Possono concorrere tutti i medici chirurghi regni¬ 
coli, ad eccezione dei membri della presidenza del¬ 
la Società. Scad. 30 giugno 1926, ore 24. Il la¬ 
voro deve essere dattilografato e inviato al presi¬ 
dente della Società prof. Giuseppe Gradenigo, via 
G. Snnfelice 33, Napoli. Norme solite. 

Borse di studio. 

Fondazione Mazzoni. 

Premio annuale della Fondazione Mazzoni, con¬ 
sistente nella rendita, del capitale di L. 50,000, 
per neolaureati della Facoltà di Roma. Scad. ore 

12 del 31 lug. 1926. Chiedere condizioni al retto¬ 
rato. 
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DOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Durante il recente Congresso di oftalmologia te¬ 
nutosi in Roma, in seguito al giudizio delie ap¬ 
posite Commissioni, l'assemblea degli oftalmologi 
ha assegnato i premi annuali. 

Il premio internazionale Cirincione di L. 20,000 
non è stato aggiudicato; al dott. Ch. Dejan di 
Montpellier è stata assegnata la grande medaglia 
d’oro per il suo lavoro Studio anatomico ed em¬ 
briologico sulla membrana jalcide nell'occhio dei 

mammiferi. 

Il premio nazionale Cidonio di L. 7000 è stato 
assegnato al prof. Donato Cattaneo, aiuto della 
Clinica oculistica di Roana, per la memoria che ha 
per titolo La tubercolosi della coroide; studio cli¬ 
nico anatomico patogcnico. 

Il premio dell’Anatomia dell’occhio venne asse¬ 
gnato, cerne già annunziammo, al prof. Riccardo 
Versori, direttore dell’Istituto di Anatomia Uma¬ 
na Normale dell’Università di Roma per i suoi 
importanti lavori Sulla morfogenesi dei vasi san¬ 
guiferi dell'occhio umano. 

TI premio Col angeli di L. 1000 per un oftalmo¬ 
logo non ancora trentenne è stato dato al dottor 
Francesco Scullica, assistente della Clinica oculi- 
vstica di Sassari, il quale presentò al Congresso il 
lavoro Fondam>’wto anatomico del reperto perime¬ 
trico della, macchia, cieca dell'occhio umano. 

La Commissione per il premio « Annali di oftal¬ 
mologia e clinica oculistica » ha ritenuto degno 
del premio il dott. Giuseppe Favaloro, aiuto della 
Clinica oculistica di Catania, per il suo lavoro 
clinico-sperimentale Sul glaucoma traumatico. 

Il prof. P. L. Bosellini, direttore della Clinica 
dermosifilopatica della R. Università di Roma, è 
nominato socio della Sociedad Dermatològica Ar¬ 
gentina. 

Hanno conseguito la libera docenza in patologia 
speciale medica i dottori Enrico Trenti, aiuto del¬ 
la R. Clinica medica di Roma, e Antonio Seba¬ 
stiani, aiuto degli Ospedali di Roma, Carlo Garana, 
Prospero Mino e Piero Girardi di Torino, Adriano 
Ceresoli di Milano, Giuseppe Marcia lis di Sassari, 
li. Riccitelli di Perugia. 

La Commissione era composta dei proff. Ceconi, 
Boeri e M. Ascoli. 

Rallegramenti cordiali ai neo-professori, quasi 
tutti nostri amici e collaboratori. 

11 prof. H. Vincent, già capo del Servizio me¬ 
dico militare in Francia, è nominato commenda¬ 
tore dell’Ordine della Corona del Belgio, in rico¬ 
noscimento dei meriti acquistati introducendo in 
questo paese la vaccinazione antitifica. 

Com’é noto, il Vinc9nt è uno dei più valenti 
scienziati francesi ; a lui vanno riconosciuti molti 
altri meriti oltre quello che gli ha fatto assegnare 
Fattuale onorificenza. 


Erratimi. Nella notizia sulle onoranze a M. Bu- 
falini, comparsa sul fasc. 44, pag. 1553, leggere 
20 dicembre. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Scuola Medica Ospitaliera di Roma. 

Primo Gruppo : I seguenti corsi vengono tenuti 
per la durata di un semestre. L’iscrizione dà di¬ 
ritto però alla frequenza pei' un solo trimestre; 
essa può aver luogo al 1° e 15 di ogni mese, ma 
non oltre il 1° marzo 1926. 

Medicina generale (1° dicembre-31 maggio): 
Proff Lugli. Arcangeli, Carducci, Milani, Ficacci. 

— Chirurgia generale (1° dicembre-31 maggio): 
Proff. De Fabi e Egidi. 

Secondo Gruppo : I seguenti corsi hanno la du¬ 
rata per ciascuno a fianco indicata. L’iscrizione 
non. può aver luogo oltre la data di inizio dei 
corsi stessi. 

Medicina generale: Proff. Ciuffini e Sforza (se¬ 
meiotica e tecnica medica). — Chirurgia gene¬ 
rale : Proff. Antonucci (visita e operazioni, spe¬ 
cialmente chirurgia del torace) e Margarucci (am¬ 
bulatorio e operazioni). — Chirurgia dei bam¬ 
bini e ortopedia : Prof. P. Ferraresi. — Anatomia 
e istologia patologica-tecnica delle autopsie: Prof. 
Nazari. — Dermatologia e sifilografia (Le lesioni 
cutanee in rapporto alle alterazioni degli organi 
interni): Prof. Pedieoni- — Diagnostica della tu¬ 
bercolosi polmonare e glandolare (Tecnica del 
pneumotorace terapeutico): Prof. Laurenti e dott. 
Lupi. — Diagnostica e tecnica delle malattie ner¬ 
vose (Tecnica dell'elettrodiagnostica ed elettrote¬ 
rapia)-. Prof. Panegrossi. — Esercizi di semeio¬ 
tica medica (per studenti): Prof. Alessandrini e 
dottori Gigante e Frattali. — Lezioni cliniche 
sulle malattie dall'apparato circolatorio : Prof. 
Galli. — Lezioni di semeiotica e clinica sulle ma¬ 
lattie del cuore e dei vasi (con dimostrazioni 
tecnica dei moderni mezzi di indagine): Proff. 
Bastia-nelli G. e A. Sebastiani. — Medicina ope¬ 
ratoria: Prof Montenovesi- — Oculistica e teé - 
nica oftalmoscopica: Prof. Puccioni. — Otorino¬ 
laringoiatria : Prof. Geronzi. — Ostetricia-gine¬ 
cologia: Prof. Micheli (ambulatorio, visita e ope¬ 
razioni). — Pronto soccorso chirurgico (lezioni 
teorico-pratiche con esercizi di medicina operato¬ 
ria): Prof. De Fabi e dottori D’Avack © Fioretti. 

— Patologia clinica dell'apparato digerente (per 
soli medici): Prof. Alessandrini. — Pediatria: 
Proff- Mancini e Valagussa. — Radiologia: Proff. 
Esdra e Saraceni. — Tecnica della cistoscopla e 
diagnostica urologica: Prof. Raimoldi. — Tecni¬ 
ca delle perizie medico legali : Prof. Ascarelli. — 
Tecnica di laboratorio: Dottori Petacci, De San- 
ctis e Zanon. 

Potranno frequentare tutti i corsi, salvo le in¬ 
dicate eccezioni, i medici e gli studenti del 6* 
anno di medicina. Gli studenti del 5° anno po¬ 
tranno frequentare i soli corsi di medicina e chi¬ 
rurgia generale. 

Per essere ammessi alla scuola occorre farne 
domanda al Presidente, specificando il corso che 
si vuol frequentare. Tassa di iscrizione per ogni 
corso: L. 60 per i medici e L. 30 per gli studenti. 
Per i corsi di Anatomia patologica, Tecnica (fi 
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laboratorio 6 Tecnica delle perizie medico-legali è 
dovuta una sopratassa di L. 25, tanto per i me¬ 
dici che per gli studenti. Tale sopratassa dovrà 
e>sser pagata anche dai soci dell’Associ azione Me¬ 
dici Ospitalieri. Le tasse pagate non saranno rim¬ 
borsabili per nessuna ragione- 

li numero delle iscrizioni sarà per molti corsi 
limitato. 

Ai medici condotti residenti fuori di Roma 
sarà lecito frequentare i corsi suddetti per un 
periodo anche minore di quello stabilito, mai però 
per meno di 30 giorni. Essi dovranno accompa¬ 
gnare la domanda con un certificato del Sindaco 
che dichiari la loro qualità di medici condotti 
in attività di servizio. Per i medici condotti ver¬ 
rà però tenuto in primavera o estate un corso 
speciale. Non è permessa l’iscrizione a più corsi 
aventi fra loro incompatibilità di orario. Non è 
consentita 1 iscrizione a medici opitalieri in at¬ 
tività di servizio. È assolutamente necessario che 
ogni iscritto ritiri la tessera. La frequenza è ob¬ 
bligatoria. 

Alla fine di ogni corso, a olii lo richiegga e lo 
meriti, ed esibisca la tessera munita della firma 
dell’insegnante, verrà rilasciato un certificato di 
frequenza, contro il nagamento di una tassa di 
L. 90. 

La Segreteria è aperta tutti i giorni feriali 
dalle ore 8 alle 12. (Policlinico Umberto I). 

Rivolgersi ad essa per maggiori informazioni e 
per gli orari. 

Perfezionamento in pediatria. 

Nella Scuola di perfezionamento in Clinica pe¬ 
diatrica presso l’Università di Firenze il corso 
biennale 1925-27, comprendente lezioni, esercita¬ 
zioni e colloqui, viene impartito dai proff. C. Com- 
be, L. Castaldi, G. Rossi, G. Coronedi e P. Palagi. 
Alla fine del primo anno è obbligatorio l’esame di 
profitto. U diploma darà diritto alla qualifica di 
specialista. Tasse complessive L. 1037.75, pagabili 
alla segreteria dell’Università (piazza S. Marco). 
Documenti alla segreteria della Facoltà medica 
(via degli Alfani 33). 

Perfezionamento in odontologia. 

In conseguenza, del ritardo avvenuto per gli e- 
sami di Stato per la professione di medico-chirur¬ 
go, la R. Università di Milano ha protratto il ter¬ 
mine per la iscrizione al corso annuale di perfe¬ 
zionamento in odontoiatria e protesi dentale a tut¬ 
to il 30 novembre p. v. 

L’ampliamento dell'Ospizio marino di Ostia. 

Il Governatore di Poma sen. Cremonesi, nella 
ricorrenza, del genetliaco del Re, ha invitato molte 
autorità e notabilità cittadine e moltissimi filan¬ 
tropi ad Ostia, per mostrare loro, sul posto, il pro¬ 
getto del grande ampliamento dell’Ospizio Marino 
che sarà dedicato a ricordare il giubileo reale. 

Il progetto è state svolto dall’architetto Fasolo 
sui consigli tecnici dell’Ufficio municipale d’igiene. 

Intervennero il segretario generale degli Ospe¬ 
dali comm. Mancini, il prof. Ascoli e il dott. Ma- 
riotti della Lega Antitubercolare, i rappresentanti 


della Direzione di Sanità e del prefetto, il comm. 
Cruciani-Alibrandi per gli Ospizi Marini di An¬ 
zio, 1 ufficiale sanitario prof. Pecori, molte suore 
della Carità, ad alcune delle quali è affidata la 
vigilanza dell’Ospizio di Ostia, i rappresentanti 
dei principali giornali di Roma, molte gentili si¬ 
gnore e signorine. 

Il Governatore di Roma pronunciò acconcie pa¬ 
role di circostanza. 

L'Ospizio sarà capace di un numero di posti non 
inferiore a 300, destinati a fanciulli di povera con¬ 
dizione, predisposti alla tubercolosi, dai 5 ai 12 
anni di età, o affetti da malattie tubercolari, esclu¬ 
sa qualsiasi manifestazione che presenti carattere 
contagioso. 

L’ampliamento comprenderà la costruzione di 
nuovi padiglioni e di un fabbricato per tutti i ser¬ 
vizi accessori, nonché la sopraelevazione dell’edi¬ 
ficio. 

L esecuzione di tutto le nuove opere e l’arreda¬ 
mento relativo importeranno una spesa presuntiva 
di circa 1 milioni; mentre l’onere generale di eser¬ 
cizio si prevede nella somma approssimativa di 
/50 mila lire annue. Cospicue offerte sono già per¬ 
venute. 

Scuola di puericoltura. 

Sono aperte le iscrizioni al Corso 1925-26 della 
Scuola di Puericultura presso il Brefotrofio di 
Roma, per l’insegnamento teorico-pratico delle 
norme di assistenza all’infanzia. 

L insegnamento teorico è costituito da un corso 
di lezioni che saranno impartite nell’Istituto; l’in¬ 
segnamento pratico è basato sulla assistenza di¬ 
letta dei piccoli bambini ricoverati nel Brefotrofio. 
Le allieve devono per turno prestare l’opera loro 
di assistenza (bagni, preparazione e somministra¬ 
zione del vitto e dei medicinali, pulizia dei bam¬ 
bini, ecc.). 

1 er informazioni rivolgersi alla Segreteria del- 
PIstituto (via Nicola Fabrizi, 1). 

Congresso nazionale veterinario. 

Si è tenuto a Napoli ai primi di novembre il 
Congressi del Sindacato Nazionale Veterinario 
sotto la presidenza del dott. Fioretti, segretario 
generale della Corporazione Sanitaria. 

Indennità corrisposte dalla Cassa Nazionale In¬ 
fortuni. 

Durante i primi otto mesi del corrente anno 
(42» del suo esercizio) la Cassa Nazionale di Assi- 
cui azione pei’ gli infortuni sul laA'oro col tramite 
dei suoi Uffici (Compartimenti, Sedi ed Agenzie) 
distribuiti per tutto il Regno, ha compiuto, fra 
le principali, le seguenti operazioni: 

Per le assicurazioni degli infortuni nelle indù- ' 
strie ha emesso 66,864 nuove polizze assicuranti 
altri 824,051 operai; ha ricevuto 123,634 denunzie 
d’infortunio ed ha pagato L. 49,039,072.91 di in¬ 
dennità per 109,205 casi, di cui 400 di morte e 
6127 di inabilità permanente. 

Per l’assicurazione obbligatoria degli infortuni 
in agricoltura ha ricevuto la denunzia, di 34,705 
infortuni ed lui pagato L. 11,571,710.88 di indei,- 
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11 ita. per 26,870 casi, di cui 526 di morte e 2779 di 
inabilità permanente. 

Jil totale nei primi otto mesi del corrente anno 
la Gassa Nazionale Infortuni lia ricevuto la de¬ 
nunzia di 158,339 casi di infortunio ed ha pagato 
L. 60,610,783.79 di indennità. 

Per l'igiene degli alloggi in Roma. 

II Consiglio dell’Ordine dei Medici in vista delle 
continue sopraelevazioni di piani sulle vecchie 
case della città, sopraeleva zi orni che a volte ren¬ 
dono malsani i piani inferiori per l’angustia dei 
cortili interclusi, nei quali non circola l’aria suf¬ 
ficiente e scarseggia La luce che è tolta anche alle 
case circostanti, fa voti che S. E. il Governatore 
di Roma limiti il permesso' delle sopraelevazioni 
a quei casi nei quali le norme principali dell’igie¬ 
ne siano rispettate e la salute dei cittadini non 
danneggiata. 

E richiama anche l’attenzione di S. E. il Go¬ 
vernatore sulle disposizioni dell’attuale regolamen¬ 
to edilizio relativamente alla ridotta ampiezza dei 
cortili in alcune delle nuove costruzioni facendo 
presente il danno che può derivarne alla salute 
pubblica per i motivi sopra specificati. 

Per il prof. Mac Allster. 

Si è costituito a Londra un Comitato per ono¬ 
rare sir John Mac Alister, che da 38 anni tiene 
la segreteria della Reale Società di Medicina e 
che ha saputo compiere l’opera grandiosa di fon¬ 
dere, in questa, 18 Società Mediche. Si è deciso 
di collocarne un ritratto od un busto nei locali 
sociali. 

Esercizio dei medici stranieri in Spagna. 

Un decreto inserito nella « Gaceta » del 23 set¬ 
tembre stabilisce nonne restrittive per l’esercizio 
dei medici stranieri in Spagna. Tra l’altro, è 
fatto l’obbligo della nazionalizzazione, salvo per i 
cittadini di paesi nei quali non si richiede lo stes¬ 
so requisito agli spagnoli ; è fatto l’obbligo degli 
esami, salvo che il titolo di medico non sia stato 
conseguito in un paese di lingua spagnola che 
conceda la reciprocità in base a trattati. 

Il prof. Bier di fronte all’omeopatia. 

J1 prof. Augusto Bier ha pubblicato sulla 
« Miinch. Med. Woch. », un articolo in cui di¬ 
chiara che uno studio diligente delle opere di 
Hanemann e di altri omeopatici lo ha convinto 
come vi siano in esse buoni elementi utilizzabili 
in terapia e ha convalidato questo assunto con 
osservazioni proprie sulla cura della foruncolosi 
mediante minime quantità di zolfo e della bron¬ 
chite consecutiva all’eterizzazione mediante picco¬ 
le quantità di etere. Gli omeopatici hanno valoriz¬ 
zato subito l’articolo, il quale ha destato vive di¬ 
scussioni nel campo medico, culminate in una sedu¬ 
ta promossa dalla « Verein ftir innere Medizin » di 


Berlino, nella quale interloquirono i proff. E. 
Miiller di Marburgo e W. Heubner di Gottinga; 
rispose il Bier, insistendo sui dati che aveva già 
pubblicato; ma convinse poco. 

Un quotidiano americano che aveva bandito la 

pubblicità ciarlatanesca. 

Il ((Journal A. M. A. » dà notizia della morto 
di Victor F. Lawson, editore del Daily Ne ics di 
Chicago; egli aveva bandito dal suo giornale an¬ 
nunzi e articoli fraudolenti su prodotti e proce¬ 
dimenti terapeutici ; procedeva di perfetta intesa 
con l’Associazione Medica Americana. In lui han¬ 
no perduto uno dei migliori rappresentanti il 
giornalismo nord-americano e la causa della salute 
pubblica. 



Sono morti di recente i dottori: A. BILHARZ, 
scopritore della « Bilharzia haematobia»; A. RÈ¬ 
MA, inventore del diploscopio; J. BREUER, pri¬ 
mo ideatore della psicanalisi; J. A. FORDYCE r 
professore di dermatologia e sifilografia all’Uni¬ 
versità Columbia di New York; H. LIEPMANN, 
id. di psichiatria e neurologia a Bei-lino; F. RAN- 
\VEZ, id. di farmacologia a Lovanio; 0. DE LA 
CAMP, id. di medicina interna a Friburgo; E. J. 
McWEENCY, id. di patologia e batteriologia a- 
Dublino; H. COR BY, id. di ostetricia e gineco¬ 
logia a Cork ; E. POTTERAT. id. di ginecologia 
a Parigi; A. J. BRETON, id. d’igiene a Lilla; 
11 • DRUMMOND, presidente del Collegio medico 
dell’Università di Durkam; F. HENRICH. vit¬ 
tima di un contagio. 

______ 

Ha chiuso serenamente l’operosa sua vita il 
dott. GIUSEPPE MORICCA, da Cinquefrondi 
(Reggio Cai.), i cui 85 anni spese nello scrupoloso 
c integro dovere di professionista valoroso, d’im¬ 
pareggiabile padre di famiglia, di cittadino illi¬ 
bato. S. 



Comunicato. 

Ricordiamo che sono aperte le iscrizioni dei 
Medici Chirurghi al corso 1925-26 nella Scuola di 
Odontoiatria e Protesi dentaria presso la R. Uni¬ 
versità di Bologna, pel conseguimento del diploma 
per specialisti in odontoiatria e protesi dentale. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e pagamento delle rela¬ 
tive tasse. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi pres¬ 
so la segreteria della Facoltà di medicina e chi¬ 
rurgia della R. Università di Bologna e presso la 
Direzione dell’Istituto Clinico per 1© malattie della 
bocca, via S. Vitale 59 - Bologna (13) nei locali 
del quale ha sede la scuola. 
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«ASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journ. Trop. Med. a. Hyg., 1 g i u . — H. A. 
Spencer. Profilassi della malaria. 

' Pediatria (Arch .), 1. — G. Di Cristina e G. 
Caronia. Etiopatogenesi della scarlatt. — D. Caf- 
farena.. Pluralità degli antigeni nella r. W. del- 
l’eredolue. — M Gerbasi. Variabilità degli sti¬ 
piti del b. di Eberth. 

Ann. di Oftalmol., ecc., 5-6. — D. D’Amico. 
La siderosi del globo. — D. Cattaneo. Teratomi 
cistici dell’orbita. — D. Lo Russo. «Retinite 

puntata acescente ». — A. Fileti. Carcinoma 
delia coroide. 

Riforma Med., 11 mag. — L. Tommasi. Pro¬ 
lusione. — E. Liberopoulo. Chimismo gastrico. 

G ( iz. d. ILóp., 13 giu. — J.-R. Henry e A. 
Rathelot. Il problema della sensibilità ostetr. 

Evolut. Méd.-Chir., apr. — Numero sul gozzo 
esoftalm. 

Oiorn. Clin. Med., 10 giu. — D. Campanacci. 
Trattam. tiroidinico delle nefrosi. 

Journ. d. Prat., 6 giu. — Chauffard. Trattam. 
delle dilatazioni bronchiali. 

Foìia Med.. 30 mag. _ R. Marotta. Pseudo- 
cardiopatie dell’infanzia. 

Pev. de Higiene y Tub., 28 feb. — H. Sacabejos. 
Porpora emorrag. e tbc. 

Biit. Med. Journ., 13 giu. — R. Mc-Carrison. 
Problemi sulle tiroidopatie. — C. Alport. Ezio¬ 
logia dell’anemia pernio. 

iMncet, 13 giu. — E. D. Adrian. Interpretaz. 
dell’elettrocardiogramma. 


DcuL Med. Woch., 22 giu. — P. Schròder. 
.Mielite e poliomielite. — E. Fraenkel e A. Be- 
natt. La terapia moderna del diab. 


h icn. iviin. li och 
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Haberer. Esame funzionale dei reni. 

Arca. Mal. du Coeur, eoe., giu. — H. Vaquez 
e E. Donzelot. Fisiologia del ritmo cardiaco. 

Bull. Ac. de Med., 2 giu. — H. Jausion e a. 
Chimioterapia endovenosa della blenorragia. — 

A. Antheaume. Una malattia mentale fittizia: 
la cleptomania. 


A età De.rmato-Venereol., giu. — s. R. Bru- 
nauer. Il morbo di Darier. — B. Barker Breeson. 
Coesistenza di atassia locomotr. vera e di sifilide 
cutanea, terziaria • attiva. — F. Fische. Carcino¬ 
ma sperimentale da indol. 

»S«c. d. TIóp., 4 giu. — P. Tetssier. Forma 
esantematica della peste bubb. — E. Conlaud 

Doppio pneu moto r. efficace. — Brelet. Settice¬ 
mia da enterococco. 

Aì'ch. de Med. de Fernambuco, mar. — A. Ca¬ 
valcanti. Il sist. vegetat. in clinica. — A. Va¬ 
lerio. Chirurgia del simp. 

Clin. y Labor., apr. _ Numero sul Congresso 
latmo-americ. di oto-rino-laringologia. 

Mediz. Klinik 12 giu. — A. Mole. I moderni 
metodi psicoterapici. — L. Nelken e H. Strauss. 
Elongatio oesophagi. 

Arrh. Se. Med,. 4. — G. Oselladore. Assorbim 
di sospensioni granulari da parte del peritoneo. 
— S. Mieone. Cisti epitel. del collo. — A. Azzi. 
Fagocitosi del bac. del tubercolo. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Criteri elementari per la diagnosi 
della dissenteria amebica 

per il iprof. dott. Paolo Alessandrini 
medico primario degli ospedali di Roma. 

Discutere oggi sulla esistenza della dissente¬ 
ria da amoeba histolytica in- Italia sarebbe un 
anacronismo. Nessuno più ne dubita, giacché con¬ 
tributi inoppugnabili sono venuti da numerose 
parti ed hanno dimostrato luminosamente che 
tale forma morbosa resisteva .già Ijprima della 
guerra libica in focolai endemici e che dopo la 
guerra europea ha subito una recrudescenza. 
Nessuno inette più in dubbio che l’amoeba histo 
lytica, anche senza manifestazioni evidenti a ca¬ 
rico dell’intestino, può determinare un ascesso 
epatico. 

E merito sopratutto dell’Izar e del Pontano di 
aver rilevato in Italia la frequenza delle forme 
atipiche dell’amebiasi intestinale, e di aver di¬ 
mostrato, oltre all’esistenza di forme latenti, la 
presenza dei quadri morbosi più svariati con cui 
ogni colite cronica suole presentarsi (dalla pseudo¬ 


appendicite, alla stipsi, alla diarrea cronica! nel¬ 
la infezione da amooba histolytica. 

Mentre convengo coi suddetti autori sulla ne¬ 
cessità dell’esame coprologico in ogni caso in cui 
l’anamnesi recente o remota richiama l’attenzio¬ 
ne su di una sintomatologia a carico del colon, 
credo che si debbano fare riserve per quel che si 
riferisce alla frequenza dell’amebiasi. 

A giudicare dai ripetuti esami di feci da rne 
praticati, sia nei miei pazienti che in malati, Ln 
' cui in base all’esame coprologico era stata già da 
altri colleghi formulata la diagnosi d’infezione da 
amoeba histolytica, mi sono formato il concetto 
che l’amebiasi sia una malattia più frequente 
di quello che comunemente si crede, ma meno 
comune di quanto risulterebbe ai sulladati au¬ 
tori, 

Io penso che ciò debba attribuirsi in parte ni 
fatto che non tutti i medici si rendono conto suf¬ 
ficiente ideile difficoltà diagnostiche sopratutto 
nei preparati a fresco e delle necessità di alle¬ 
stire preparati colorati nei casi non sicuri: l’e¬ 
sperienza di questi ultimi anni ha inoltre di¬ 
mostrato che il criterio terapeutico hon può es¬ 
ser adoperato a conferma delle diagnosi, giacché 
casi di dissenteria sicuramente di etnologia non 
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amebica possono guarire in seguito a cura di 

ernetina, come pure esistono casi di amebiasi 
eirieti noresistenti. 

Di fronte all’eventualità che si sia troppo cor¬ 
rivi nell’ammettere la dissenteria amebica, bi¬ 
sogna prospettarci il pericolo che casi di stenosi 
iettali sifilitiche, tumori del sigma benigni e ma¬ 
ligni, ulceri del duodeno, diarree leucemiche, ecc. 
come in casi da me osservati, siano trattati a 
lungo con ernetina, perdendo un tempo prezioso 
per i risultati della cura delle varie affezioni che 
si manifestano colla sindrome dissenterica o en- 
terocolitica. 

Questa tendenza alla generalizzazione dell’etio- 
logia delle affezioni infiammatorie del colon si è 
verificata .anche per l'etiologia bacillare ed è 
strano che un clinico del valore di Strauss ab¬ 
bia speso una monografia per dimostrare che 
quasi tutti i processi ulcerativi del colon possono 
essere riportati ad un processo dissenterico del 
tipo Flexner o del tipo Shiga. La colite ulcerosa, 
che a seconda della localizzazione prevalente da¬ 
rà origine alla sindrome dissenterica, o alla diar¬ 
roica o a quello della stipsi del tipo ascendente 
(con o senza crisi pseudoappendicolari) è un pro¬ 
cesso ad etiologia svariatissima. 

(arca la valutazione statistica della dissenteria 
amebica, credo utile riportare i dati desunti da 
una statistica di vari ospedali della zona tropi¬ 
cale e subtropicale dell’America fatta per cura 
della direzione medica di una grande compagnia 
americana di colonizzazione (United Fruit Com¬ 
pany). Da essa risulta che, su 30 mila esami di 
feci praticati da tecnici allenati alle ricerche di 
laboratorio in zone tropicali in casi di disturbi 
intestinali, fu riscontrata l’amoeba histolytica solo 
in 246 casi; segni di un processo ulcerativo (pre¬ 
senza di pus e di sangue) si ebbero invece in 
oltre duemila casi: in una parte di essi fu ri¬ 
scontrata Fetiologia tubercolare (12 casi), in 13 
casi la dissenteria bacillare ed in 18 casi si trat¬ 
tava di balantidiosi. In tutte le altre forme di 
colite ulcerosa sfuggiva il dato ecologico, essen¬ 
do ancora molto discusso il valore patogeno del¬ 
le altre forme di amebe, dei flagellati e dei ver¬ 
mi intestinali. 

Ora se in una zona tropicale, in cui esistono 
tutte le condizioni climatiche, alimentari ed igie¬ 
niche per favorire la diffusione dell’amebiasi in¬ 
testinale si ha una percentuale Relativamente 
bassa di casi di amoeba histolytica, c’è ragio¬ 
ne da ritenere che in Italia l’amebiasi non rap¬ 
presenti, come diceva il Casagrandi, quel peri¬ 
colo sociale che alcuni vedrebbero. 

Per poter escludere l’amoeba histolytica nei 
casi da me osservati non mi sono contentato di 


un semplice esame, ma ho praticato almeno sei 
esami ad epoche diverse e raccogliendo, quando 
mi e stato possibile, il muco intestinale diretta- 
mente mediante il sigmoscopio. Il materiale fu 
esaminato, oltre che a fresco, anche mediante la 
colorazione all’emallume (previa fissazione nei 
liquido di Schaudinn) o allo iodio. Senza diffon¬ 
dermi sulle cause di errore grossolane, quali quel¬ 
le della confusione dell’amoeba histolytica coi 
magrofagi, colle cellule della parete intestinale, 
colle cellule endoteliali (errori in cui de] resto 
sono caduti anche scrupolosi ed esatti ricerca¬ 
tori) specialmente se si esaminano le feci dopo 
* purgante salino, che determina uno sfaldamento 
della mucosa spesso notevolissimo, per me la 
confusione che più comunemente si fa non è tra 
forma vegetativa dell’amoeba histolytica e quel¬ 
la dell’amoeba coli, ma tra le forme vegetative 
dell’ameba nana, della iodoamoeba e della dien- 
tamoeba fragilis e le forme precistiche dell’a¬ 
moeba histolytica e della coli. Bisogna conside¬ 
rare che le amebe non patogene rappresentano 
ospiti quasi abituali dell’intestino: il Boeck e Sti- 
les, esaminando le feci di circa 8 mila individui 
normali, le hanno riscontrate in oltre il 40 % dei 
casi. 

F indispensabile che a questo punto accenni ai 
caratteri fondamentali delle amebe che per lo più 
vivono nel lume intestinale dell'uomo, basando¬ 
mi sugl’insegnamenti del Dobell, che è’ stata mia 
paziente e preziosa guida e l'ispiratore di que¬ 
sta mia nota e a cui perciò rivolgo il mio ani¬ 
mo grato. 

Le amebe che più comunemente s’incontrano 
nell’intestino umano sono cinque: la coli, ’a hi¬ 
stolytica, la nana, la iodameba e la dientameba. 

Molto cammino è stato fatto dall’epoca in cui 
si ammetteva solo una specie di ameba e in cui 
si discuteva sul suo potere patogeno. La distin¬ 
zione netta tra una forma patogena o istolitica e 
una innocua o amoeba coli fatta dallo Schau¬ 
dinn, la determinazione precisa dei caratteri dif¬ 
ferenziali rappresentò un gran passo negli studi 
di protozoologia intestinale. Le osservazioni ul¬ 
teriori hanno dimostrato l’importanza degli altri 
tipi della fauna intestinale, specialmente per le 
difficoltà a differenziarle dalle forme prima stu¬ 
diate. 

La vita di ognuno di questi protozoi consiste 
essenzialmente di due periodi, uno di attività o 
vegetativo che si svolge nell’interno dell’intesti¬ 
no e uno di riposo o cistico che s’inizia nell’in¬ 
terno dell’intestino, ma che può esplicarsi anche 
all’esterno e serve a trasmettere l’infezione da 
uomo a uomo. 

Quando una cisti è ingerita per mezzo dell’ac- 
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Qua.' e d€ « h alimenti contaminati (direttamente o 
indirettamente per mezzo delle mosche) passa 
a traverso lo stomaco e nell’intestino' umano dà 
origine ad una forma attiva. Da queste forme 
vegetative si sviluppano per divisione successi¬ 
va altre forme vegetative e forme cistiche; se le 
prime vengono eliminate colle feci muoiono ra¬ 
pidamente, mentre le cisti hanno una certa resi¬ 
stenza. Per la trasmissione delle amebe non è 
quindi necessario un ospite intermedio. 

L amoeba histolytica allo stadio vegetativo ha 
caratteri così tipici che facilmente la fanno di¬ 
stinguere dalle altre forme; anzitutto le sue di¬ 
mensioni, giacché essa ha un diametro di 20-30 
micron, corrispondente cioè a quello di tre o 
quattro corpuscoli rossi; ha un endoplasma gra¬ 
nuloso ed una zona esterna ialina; il nucleo è 
ipoco evidente allo stato vivente; nei preparati co¬ 
lorati si vede costituito da una zona periferica 
di granuli di cromatina con un nucleolo pum 
tiforme. Nell’endoplasma si riscontrano uno o 
pm corpuscoli rossi in vari stadi di digestione. 
In qualche caso possono anche mancare le in¬ 
clusioni di emazie, questo però si verifica per lo 
più nei tessuti (ascesso epatico, pareti dell’inte- 
s tino) per ragioni che sarebbe qui lungo discu¬ 
tere. Nel muco fecale, accanto ad esemplari sen¬ 
za inclusioni di corpuscoli rossi, si trovano prima 
o poi, in esami ripetuti, le forme tipiche e spes¬ 
sissimo osserviamo anzi la fagocitosi delle ema¬ 
zie avvenire sotto il campo microscopico. 

La fagocitosi dei batteri od altri corpi pare 
che non si verifichi in condizioni normali e le 
inclusioni batteriche che in qualche caso si os¬ 
servano sarebbero dovute ad invasioni seconda¬ 
rie di batteri quando l’ameba è morta. 

Lno dei caratteri essenziali dell’amoeba histo¬ 
lytica è il tipo del suo movimento; nei preparati 
a fresco osserviamo un vero movimento di tra¬ 
slazione che, ad eccezione della dientameba, non 
si osserva che eccezionalmente nelle altre forme 
parassite dell’uomo. 

Tali movimenti per lo più, dopo un certo tem- 
p° ohe le feci sono state emesse, cessano; ma li ho 
osservati anche per sette od otto ore. L’animale 
emette ad una sua estremità un lungo pseudo- 
podo ialino entro cui pare scorrere successiva¬ 
mente tutto il contenuto granuloso del corpo del¬ 
le amebe. Man mano che la vitalità decresce, 

1 unica forma di movimento consiste nell’emis¬ 
sione più o meno torpida di pseudopodi ialini. 

Questa tipica forma di ameba si riscontra per 
lo più nel muco che riveste le ulceri intestinali. 
Caduta nel lume intestinale, dove le condizioni 
di nutrizione vengono a difettare, questa forma 
si trasforma per lo più nella forma cistica; l’ame. 
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ba S1 dlvifle P er scissione, si libera delle inclu- 

siom e dà origine a forme più piccole con un 

protoplasma più 0 menò uniforme con scarsi 

movimenti ameboidi (forma precistica), da cui si 

originano le cisti di regola non più grandi di 

o ti e circondati da una parete più rifrangente.- 

esse allo stato di maturità non presentano più 

di quattro nuclei, presentano nell’interno delle 

inclusioni rifrangenti dette cromidi, e scarsa quali- 
tità di glicogeno. 

L'amoeba coli nello stato vegetativo ha le stesse 
dimensioni deU’istolitica; il nucleo ha presso a 
poco la Stessa struttura; è un po’ meno evidente 
distinzione tra ectoplasma ed endoplasma (si 
UaUu pero di gradi e perciò non è un criterio 
sufficiente per fondarvi una diagnosi differenzia- 
!lM ’ un cai ’attere differenziale della massima im¬ 
portanza è l’assenza costante di inclusione di 
emazie e invece la presenza d’inclusioni batteri 
die o di altri prodotti vari anche nello stato vitale. 

Per quei che si riferisce alla motilità, la coli 
non ha che eccezionalmente movimenti di trasla¬ 
zione, mentre invece ha emissione di pseudopodt 
spe.sso abbastanza vivaci, che però cessa rapida¬ 
mente; in condizioni speciali tali movimenti per¬ 
sistono per lungo tempo e secondo Wenyon e 
O Connor alcune volte non si differenzierebbero 
ltJa due!]' dell'ameba histolytica specialmente 
quando Pesame si pratica dopo purgante salino, 
che altera le condizioni osmotiche dell’ambiente. 

La forma precistica dell’amoeba coli è identica 
a quella della histolytica, sia come dimensioni- 
che come struttura ed è quasi impossibile una 
uoita differenziazione anche su buoni preparati 
colorati. Lo stesso si può dire delle cisti imma- 
ù"' ? , se si eccettuano criteri differenziali diffìcili 
ad apprezzarsi, quali l'abbondanza del glicogeno 
ed i caratteri dei cromidi. La cisti matura sf dif¬ 
ferenzia però facilmente perchè per lo più ha 
8 nuclei ed anche un numero maggiore. 

L'amoeba nana p la forma che più frequente¬ 
mente s’incontra nel lume intestinale; si può dire 
esista in quasi tutti i diarroici: essa per lo più 
ha le dimensioni di un corpuscolo rosso o poco 
più; ha scarsa differenziazione tra ectoplasma ed 
endoplasma; rassomiglia, veduta a fresco, alla 
forma precistica della amoeba coli ed istolitica e 
se ne. differenzia per i caratteri del nucleo, solo 
apprezzabili nei preparati colorati. Le sue forme 
precistiche, a differenza delle due amebe descritte 
precedentemente, non sono più piccole della for¬ 
ma vegetativa e si distinguono da queste per l’as¬ 
senza d inclusioni batteriche. Le cisti sono per lo 
più a quattro nuclei e si distinguono da quelle 
dell amoeba histolytica solo perchè spesso sono 
ovalari e per i caratteri dei cromidi, però nella 
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massima iparte dei casi sono necessari preparati 
colorati. 

La iodoamoeba nella forma vegetativa non si 
distingue dalla precedente che in base a fini det¬ 
tagli istologici rilevabili nei preparati colorati; le 
cisti invece se ne distinguono perchè sono uni¬ 
nucleari e posseggono una grande massa di glico¬ 
geno rilevabile bene colla colorazione allo iodio. 

La dicntamoeba fragilis infine è delle dimen¬ 
sioni dell'amoeba nana; ha una netta differenzia¬ 
zione tra ectoplasma ed endoplasma e tale una 
motilità attiva che può considerarsi come una 
amoeba istolitiea in miniatura; ha però due nuclei 
che spesso è difficile distinguere nei prepa¬ 
rati a fresco: mancano inoltre costantemente in¬ 
clusioni di globuli rossi.ed invece esistono inclu¬ 
sioni batteriche. Le cisti non si conoscono. 

Da questa sommaria descrizione emerge chiaro 
.che quando non siamo in presenza di forme ve¬ 
getative tipiche di ameba istolitiea di grandi di¬ 
mensioni, con inclusioni di corpuscoli rossi, con 
movimento di traslazione la diagnosi di ame¬ 
ba istolitiea in preparati a fresco deve farsi con 
molta cautela. E questa differenziazione è 'auto 
più importante in quanto solo l’ameba istolitiea 
è sicuramente patogena e va curata a lungo con 
tenacia. 

Le forme precistiche rappresentano la causa più 
comune di errore. 

In casi di assenza di forme tipiche vegetative 
è meglio attenderne là loro comparsa, qualora 
non si voglia ricorrere a preparati colorati o alle 
infezioni sperimentali nel gatto. 

Una sorgente di errore diagnostico è data dal 
controllo delle feci dopo cura di emetina, giac¬ 
ché la iodoamoeba è sensibilissima alla empiuta, 
tanto che scompare dalle feci dopo una serie di 
iniezioni; la nana, la coli e la fragilis sono eme- 
tinoresistenti : se le presunte amebe istolilicne 
scompaiono in seguito alla somministrazione di 
emetina se ne trae un argomento in favore della 
esistenza della amoeba histolytica; quando si trat¬ 
ta di amoebe coli, nana, fragilis, la persistenza 
di esse nelle feci dopo cura emetinica potrebbe 
dare origine alle più svariate fantasie sulla eme- 
tinoresistenza della presunta amoeba histolytica. 
Inoltre bisogna tener conto della circostanza che 
qualunque sia il tipo di amoeba può scomparire 
dalle feci anche per lungo tempo indipendente¬ 
mente da qualunque tentativo terapeutico per poi 
ricomparire. 

Nei casi da me osservati di tipica amoeba histo¬ 
lytica anche nelle forme croniche ho veduto sem¬ 
pre, in seguito alla somministrazione di emetina, 
la scomparsa sia delle forme vegetative che delle 
cisti; scomparsa che in vari casi è stata definitiva, 


in molti casi però è stata solo temporanea. Nei 
casi di tendenza alla recidiva ho poi constatato 
l’efficacia dell’associazione delle iniezioni di eme¬ 
tina colla somministrazione di forti dosi di sotto¬ 
nitrato di bismuto per bocca (preferibile allo iodu- 

10 doppio di emetina e bismuto, che rappresenta 
un tormento per i poveri malati). 

Il problema della emetinoresistenza della amoe¬ 
ba histolytica va quindi studiato mettendoci al 
riparo da tutte le cause di errore; evitare per 
quanto è possibile l’esame delle feci dopo som¬ 
ministrazione di purgante salino o clistieri irri¬ 
tanti, ma praticare le ricerche sulle feci emesse 
spontaneamente o sul muco raccolto direttamente 
dalle ulceri mediante il sigmoscopio; allestire, 
oltre a preparati a fresco, preparati colorati allo 
iodio o aH’emallume; e, per lo studio delle alte¬ 
razioni determinate dai rimedi, ricorrere anche a 
colorazioni elettive, del glicogeno, dei cromidi, eoe. 

11 purgante determina una scarica di forme pre- 
cistichp e di cisti immature, che costituiscono gli 
scogli diagnostici fondamentali. 

Tenendo in conto le considerazioni che ho breve¬ 
mente riassunto, sarà possibile non solo una esat¬ 
ta diagnosi ed. una terapia razionale della dissen¬ 
teria amebica, ma anche affrontare il problema 
della importanza dei protozoi nella patogenesi di 
molte diarree: giacché l’azione efficace delVeme- 
fina anche in forme in cui si può escludere con 
sicurezza i’amebiasi (da me rilevata in molti casi, 
tra gli altri nella balantidiosi), l’efficacia del bi¬ 
smuto che l’empirismo aveva già messo in evi- 

* 

denza, del chinino e del neosalvarsan (rimedi 

• 

elettivi dei protozoi), la tendenza alle recidive, 
caratteristica di tutte le malattie protozoarie, sono 
criteri che parlano in favore di coliti protozoarie. 


Ai nostri abbonati rammentiamo /'in¬ 
teressante libro : 
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Direttore del R. Istituto d’igiene dell’Universift di Roma 


Nuove vedute sulle infezioni 
dell’Apparato digerente 

Un volume in-8, di pagg. VIH-184 (N. 14 delle 
nostre Monografie Medico-Chirurgiche d’attualità) 
nitidamente stampato su carta semipatinata, con 
28 figure intercalate nel testo. 

Prezzo L.25 più le spese postali di spedizione. Per 
i nostri abbonati sole L. 22.50 in porto franco. 

Inviare Vaglia» postale al Oav. Uff. LUIGI POZZI - 
Via Si*stina, n. 14 - Roma. 




[Anno XXXII, Fasc. 48] 


sezione pratica 


1609 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di S. Giuseppe in Empoli 
diretto dal prof. M. Abetti. 

Simulazione di calcolosi renale 
in soggetto isterico 

per il dott. Gastone Cioni, aiuto. 

E così frequente che l’isterismo simuli un’affe¬ 
zione morbosa organica che a tutta prima il caso 
presente potrebbe sembrar privo di ogni interesse, 
ma se questa nevrosi offre ogni giorno alla no¬ 
stra osservazione esempi di false affezioni a cari¬ 
co di tutti gli apparati, quello nervoso principal¬ 
mente, non credo che alcuno abbia potuto assi¬ 
stere ad una simulazione così ingegnosa di cal¬ 
colosi renale. 

Il caso che vado citando si riferisce a certa 
C. Paolina di a. 57, nubile, domestica, da Cerreto 
Guidi. Ella perdette il padre per vainolo e la ma¬ 
dre, in età avanzata, per polmonite: di malattie 
non precisabili e tutti giovanissimi, sono morti sei 
tra fratelli e sorelle della paziente: l’anamnesi 
familiare è negativa per quel che riguarda il cam¬ 
po psichico. Essa fu operata di isterectomia all’età 
di circa 30 anni per un tumore dell’utero e 10 anni 
or sono venne sottoposta ad un nuovo intervento 
operativo per ernia inguinale sinistra. Ad eccezio¬ 
ne di queste due operazioni chirurgiche, fino al 
mese di settembre dello scorso anno, non è stata 
mai ammalata. Ha sempre condotto vita regolata; 
il suo temperamento nulla fece mai intravedere 
di anormale. 

Il 28 settembre u. s., mentre attendeva alle fac¬ 
cende domestiche, si lamentò improvvisamente di 
un vivissimo dolore alla regione renale di destra 
che si irradiava in basso verso la sinfisi pubica 
e la coscia dello stesso lato, accompagnato da vo¬ 
mito, non da febbre. Passata la cplica che, in onta 
a tutti i sedativi, la costrinse in letto per tre 
giorni in preda agli spasimi più atroci, essa mo¬ 
strava al medico curante quattro corpicciuoli duri 
di aspetto siliceo che aveva emessi con le urine 
e che vennero interpretati come calcoli renali. 
Dopo circa 10 giorni di benessere, altra colica cui 
seguì l’espulsione di 10 calcoli di varia grandezza 
e di aspetto vario. Da allora le coliche si ripete¬ 
rono incessantemente ad intervalli sempre più bre¬ 
vi tanto che, mentre nei primi due mesi intercor¬ 
revano di solito 10 o 15 giorni tra una ripresa e 
l’altra degli accessi dolorifici, in questi ultimi 
mesi le coliche si ripeterono quasi ogni giorno. 

I calcoli, fino al suo ingresso in ospedale, in par¬ 
te espulsi spontaneamente, in parte estratti dalla 
vescica per mano del medico, furono in numero 
di 301, diversissimi sia per aspetto — alcuni ap¬ 
parivano levigati, di consistenza durissima del 
tutto silicea, altri friabili ed a superficie sca¬ 
brosa — che per grossezza — ve ne erano di 
grossi come un grano di frumento, altri come un 
fagiuolo, molti altri grossi il doppio. «— Insieme 
ai calcoli emise talvolta quantità rilevanti di 
sabbia. 


Le urine, che l’esame microscopico ha dimostra¬ 
to spesso lievemente ematuriche e che spessissimo 
apparivano torbide, venivano emesse non senza 
molestia: minzione diffìcile e dolorosa. 

Il medico curante, durante il periodo che l’am¬ 
malata è stata sotto la sua osservazione, palpò 
marcatamente aumentato di volume e dolentissi¬ 
mo, il rene destro. 

Al suo ingresso in ospedale la donna presenta¬ 
va si in stato di colica: dolore violentissimo alla 
regione renale di destra che si irradiava verso la 
zona vescicale e tale che la paziente si contorce¬ 
va dibattendosi violentemente nel letto; nausea, 
conati di vomito, non febbre. Ricevute le cure del 
caso, e dopo aver emesso con le urine un calcolo 
della forma di un fagiuolo, ma grosso il doppio e 
di consistenza chiaramente silicea, il dolore scom¬ 
parve e fu possibile procedere all’esame somatica 
dell’inferma. 

La donna presentavasl in stato di buona nutri¬ 
zione, come non avrebbero fatto presumere gli 
otto mesi di sofferenze continue. Riflessi congiun¬ 
tivali aboliti, abolito pure quello faringeo: tutti gli 
altri fisiologicamente presenti, erano conservati. 
Psichicamente ed intellettualmente appariva nor¬ 
malissima. I diversi apparati organici non dimo¬ 
stravano alterazioni degne di particolare impor¬ 
tanza nè reliquati di affezioni morbose pregresse. 
Solo a carico dell’apparato cardio-vasale erano ri¬ 
levabili i segni evidenti di una sclerosi iniziale. 

R°ne destro marcatamente ptosico — ptosi di II 
grado — aumentato di circa un terzo del volume 
normale, della caratteristica consistenza ed a su- * 
perfide levigata: modica difesa della parete ad¬ 
dominale. Punti ureterali di destra dolorabili alla 
palpazione, così pure la zona vescicale. Uretere 
di sinistra indolorabile. Il cateterismo fece chiara¬ 
mente avvertire la presenza in vescica di un cor- 
picciuolo solido che, estratto, si dimostrò analogo 
ai calcoli precedentemente espulsi: meato urinario 
arrossato: urine leggermente corpuscolate: la 
sonda risvegliava dolore al passaggio dall'uretra. 

Esame delle urine : voi. in 24 ore cine. 750: 

Colore: giallo pallido; urobilina: assente. 

Consistenza : normale; albumina : traccie. 

Aspetto: leggermente torbido; mucina: assente. 

Reazione: alcalina; emoglobina: traccie. 

Densità: 1012; pigmenti biliari: assenti. 

Urea; gr. 7.39 % 0 ; glucosio: assente. 

Sedimento: scarso, formato da cellule delle ulti¬ 
me vie urinarie, globuli bianchi, qualche eritro¬ 
cita 

L’esame radiologico, ripetutamente praticato, 
non dimostrò mai presenza di ombre caratteri¬ 
stiche ntùia massa dei reni nè lungo il decorso 
degli ureteri, nè in vescica. 

La cistoscopia fu negativa: gli orifìci ureterali 
apparivano normali e secernenti ambedue ugual¬ 
mente. Il catetere introdotto nell’uretere di destra, 
però, a circa 10 cm. dall’orifìcio vescicale si arre¬ 
stò e non fu possibile farlo progredire oltre. Iniet¬ 
tato qualche cmc. di una soluzione di bromuro di 
potassio e praticata la pirografia, si osservò che 
ureteri e bacinetti si riempivano normalmente 
cosicché anche questo mezzo di indagine non ag¬ 
giunse nessun dato positivo alle già praticate ri¬ 
cerche. 

Durante la sua degenza in ospedale le coliche, 
ad intervalli vari, si ripeterono e remissione del 
calcoli avvenne sempre abbondantemente. 
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Il rene destro che in capo a qualche giorno ave- 

va ripreso U suo volume normale, non si palpo 
piu ingrossato. p po 

II caso, considerato sotto diversi punti di vista 
apparir 9 , così strano che logicamente suscitò^ in 

morbosa. S ° SP rautenticità dell’affezione 

Intanto la costituzione dei corpi solidi emessi 

vedUp mme 11 i° n r er J QUella che siamo abituati a 
vedere nei calcoli del rene: oltre a ciò pareva 

troppo strano che il reperto radiografico fosse ne¬ 
gata o trattandosi di corpi così opachi ai rag^i x 

denti' 110, radlografatl a P arte » ombre molto°evi- 

ne !. concetto di una possibile simulazio¬ 
ne, o 0 m volta che la paziente accusava l’insor- 

f, 0 mfp a In d ° l0re - facemmo Praticare, in sostitu- 
f, °"f del f miezioni di morfina precedentemente 

rìdili »io i inie ^ 10ni di canfora, altre di acqua 
distillata, doipo di che la presunta colica cedeva 
ugualmente in pochi secondi. 

Ma la paziente aveva urinato in presenza nostra 
i famosi calcoli e noi stessi li avevamo sentiti in 
vescica : venivano introdotti dunque per l’uretra? 
Xon mancava, per averne la certezza, che toglierle 
la possibilità di rifornirsi del materiale usato a 
tale scopo e sorvegliarla: la facemmo infatti rico- 
\ ci .ii e* in una stanza isolata e dopo averli esatta¬ 
mente contati, le consegnammo i suoi calcoli 
.ove coliche ed espulsione dei soliti corpi'cal¬ 
co rei il numero dei quali corrispondeva esatta¬ 
mente alla mancanza di altrettanti da quelli for- 

ai* >11*. • 


Avendole inoltre espresso il desiderio di essere 
avvertiti quando si fosse accorta di stare per 
espellerne uno, potemmo, radiograficamente, sor¬ 
prenderne l’immagine nettissima in vescica. 

Dopo di che, col pretesto di praticarne l’esame 
chimico, le togliemmo le sue pietruzze: le coli¬ 
che si ripeterono anche più frequentemente, ma 
piu nulla venne espulso con le urine. La prova 
non avrebbe potuto essere più convincente. 


* 

* * 


Nella storia della nostra ammalata esistevano 
pertanto non lievi discordanze a carico del con¬ 
cetto formatoci di simulazione della calcolosi, ma 
un ragionamento logico su ogni fatto osservato 
può in modo evidente delucidare ogni punto appa¬ 
rentemente oscuro. 


Ma Q-jello Ohe si opponeva maggiormente al pen¬ 
siero della completa simulazione di questo quadro 
morboso era il fatto che il medico curante e noi 
stessi avevamo potuto palpare, per un periodo di 
qualche giorno, aumentata di volume la massa del 

rene e ciò non poteva essere certamente prodofo 
dalla volontà della donna. 

Evidentemente, essendo in realtà il rene destro 

ptosico, poteva in primo tempo essersi trattato di 

una idronefrosi prodotta per inginocchiamento 

el 111 etere, come non è improbabile che una vera 

e propria calcolosi renale sia stata in atto e .-he 

li processo morboso abbia porlato a delle coliche 

renali vere e proprie con espulsione di uno o più 
calcoli autentici. 


Su questo fondamento di verità il temperamen¬ 
to istori o della nostra paziente avrebbe costruito 

tutto quello che è stato oggetto della nostra espo¬ 
sizione. 

L nessun dubbio può esserci che tutto ciò debba 
attribuirsi unicamente alla nevrosi isterica giac¬ 
che più di una volta e con insistenza quasi di¬ 
sperata l’ammalata ci scongiurò di sottoporla ad 
un atto operativo .die la togliesse dalle sofferenze 
atroci e continue che la torturavano, e quando, 
fìngendo di assecondare il suo desiderio, dopo 
averle fatto conoscere che pericoli potevano pro- 
Aen, re dall’atto operativo, la facemmo preparare 
come gli altri operandi e condurre, con sua evi¬ 
dente soddisfazione, fino sul tavolo operatorio, ri¬ 
mase fortemente delusa quando le dicemmo che 
per una causa nuova che non potevamo spiegarle, 
era impossibile operarla. 

Questa, io credo, la giusta interpretazione di 

tale serie di fatti a prima vista discordanti l’uno 

dall’altro e tali da mettere in imbarazzo quanti 

avessero dovuto formulare un giudizio diagnostico 

ed ho voluto pubblicare il caso, invero degno di 

interesse, principalmente dal punto di vista della 

perfezione con cui ogni sintomo della calcolosi- 

renale veniva artificiosamente offerto ai nostri 
occhi. 


L ematuria che ad intervalli il microscopio po- 
ne^ a in rilievo ed alla quale tanto valore sembra¬ 
va doversi attribuire, potè spiegarsi con le lesioni 
dell’uretra prodotte dal passaggio dei corpi estra¬ 
nei talvolta a superfìcie scabrosa e di volume con¬ 
siderevole. 

L’ostacolo che la sonda aveva incontrato al suo 
progredire nell’uretere di destra è cosa troppo fre¬ 
quente a verificarsi, senza che a tale reperto °or- 
rispondano alterazioni anatomo-patologiche, per 
potere attribuire a ciò un valore assoluto, tenuto 
conto poi del negativismo della pielografia e 
dèlia permeabilità dell’uretere. 


W* Interessante pubblicazione: 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Rapporti tra insufficienza surrenale 

e delirio febbrile. 

(Targowla. Paris medicai, 1925 , n. 7 ). 

L enologia delle psicosi dette tossinfettive ap¬ 
pare banale nel senso che non esiste una sindro¬ 
me mentale propria di una determinata malattia 
Tuttavia sembra all’A. di poter ammettere un si¬ 
mile rapporto tra insufficienza surrenale e delirio 
febbrile, a proposito di un caso dimostrativo re¬ 
centemente osservato. Si tratta di un giovanetto 
di lì anni, il quale dopo aver sofferto a 6 anni 
di tifo e di polmonite, aveva dimostrato una per. 
sistenza, nello sviluppo fisico e psichico, dei ca¬ 
ratteri puerili, e che improvvisamente aveva pre¬ 
sentato uno stato psicopatico grave, la cui evo- 
Azione ha avuto due fasi. La prima, caratteriz¬ 
zata da una sindrome puramente psicopatica, si 
è manifestata con delirio di persecuzione e di 
influenza, a base di illusioni, di allucinazioni e 
di interpretazioni multiple, ravvicinarle per i 
caratteri ai deliri tossici, e associato a segni de’la 
serie ebefreno-catatonica. La seconda fase, a di¬ 
stanza di circa un mese, è segnata dalla sostitu. 
zione alla sindrome precedente di uno stato acuto, 
con manifestazioni somatiche e mentali. I disturbi 
psichici, costituiti da un delirio terrorizzante al¬ 
luci'. atorio prevalentemente visivo, complicano 
uno stato generale grave: aspetto dì intossica¬ 
zione profonda, pallore terreo, prostrazione, aste¬ 
nia dolorosa e senso di fatica muscolare, rachial¬ 
gia, cefalea a esacerbazioni violente. Questi sin¬ 
tomi associati a inidriasi, ad accelerazione del 
polso, a ipotensione arteriosa, a strie bianche del 
•Sergent, non potevano essere riferiti che a in 
sufficienza surrenale. L’esame somatico era nel 
resto negativo, nè la ipertermia lieve, nè l’arros. 
samento modico e diffuso della gola, osservati 
per breve tempo, potevano dare ragione dei di¬ 
sturbi. D’altra parte la favorevole azione eserci¬ 
tata, parallelamente su tutte le manifestazioni 
della sindrome, dall’adrenalina e dalla opoterapia 
surrenale appoggiano la conclusione cui si era 
pervenuti, ammettendo la diagnosi di encefalo¬ 
patia addisoniana, o, più esattamente, di encefalo¬ 
patia surrenale. 

L’iposurrenalisino appare, nel piccolo malato, 
come un accidente della crisi pubere, favorito 
forse da una antica determinante infettiva; e 
l'aspetto clinico particolare (ebefrenocatatonia) 
assunto dalle manifestazioni, può essere conside¬ 
rato come una modalità reattiva di psichismo 


giovanile, tenendo conto della situazione creata 
dalla lesione cerebrale precedente, indicata dal¬ 
l’anamnesi, e delle sinergie glandolar! poste in 
azione dai fenomeni della pubertà. 

Questa etiologia funzionale sembra costituire la 
ragione del favorevole esito. La fase delirante 

grave è durata una settimana, e tutta la malattia 
cinque settimane circa. 

f 

Due mesi dopo l’inizio degli accidenti morbosi 
il piccolo malato era in piena convalescenza, ca. 
pace di dedicarsi a un lavoro moderato senza 
affaticarsi eccessivamente. 

Il confronto di questa osservazione con alti e 
già note (Klippel, Sergent) fa riconoscere all’en¬ 
cefalopatia surrenale, a forma mentale, una certa 
individualità clinica basata su caratteri evolutivi, 
e sti elementi semeiotici. 

Ora si conosce male la patogenesi del delirio 
febbrile che si pone, senz’altra precisione, tra i 
deliri tossinfettivi. Dal punto di vista etiologico 
si può dire che si riscontra in quasi tutte le 
piressie e, più frequentemente, nella febbre ti¬ 
foide, nella polmonite, nella scarlattina, nel tifo 
esantematico, affezioni tutte che sono accompa¬ 
gnate tanto spesso da insufficienza surrenale pas¬ 
seggera. E lecito allora domandarsi, alla luce dei 
fatti osservati, se questa coincidenza è puramente 
fortuita, o se non bisognerebbe vedere nell’intos¬ 
sicazione di origine surrenale una condizione ne¬ 
cessaria del delirio febbrile. Questa sindrome, 
però si riscontra raramente allo stato puro, e di 
sovente un elemento confusionale propriamente 
detto vi si associa. Questo fatto può spiegarsi con 
la lesione concomitante, da parte del processo in. 
fettivo, di altre funzioni organiche, specie di que 1 - 
le epatiche e renali. In linea generale il mecca¬ 
nismo delle psicosi tossinfettive esigerebbe un ele¬ 
mento cerebrale, anatomico o funzionale, più o 
meno complesso, e un elemento tossico dovuto a 
una insufficienza organica la cui azione sui cen¬ 
tri encefalici determina una reazione mentale for¬ 
se specifica. La difficoltà abituale dell’analisi ri¬ 
sulta dalla molteplicità dei fattori associati che 
si riscontra nei fenomeni clinici. 

A. PlCCINEILI. 

SEMEIOTICA. 

Il significato dei sintomi oculari. 

(P. Flemming. Lancet , 23 maggio 1925). 

Il dolore costituisce uno dei sintomi più fre¬ 
quenti e più importanti delle affezioni ocu’ari. 
Quando s’accompagna ad arrossamento degli oc¬ 
chi può essere l’espressione d’irite, glaucoma, 
corpi estranei o abrasione della cornea. Il dolore 
dell’irite e del glaucoma è gravativo e profondo, 
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può diffondersi alle parti circostanti, e perfino 
alle mascelle, e talvolta dare vomito. Lo stato 
della pupilla, piccola nell’irite, ampia nel glau¬ 
coma, consente di decidere a >quale delle due 
affezioni è dovuto il dolore’ Il dolore dovuto a 
corpi estranei o ad abrasioni corneali è intenso 
e spasmodico, si determina o si accentua con i 
movimenti delle palpebre; una goccia di fluore- 
scina seguita da una di cocaina è il metodo piti 
semplice per svelare la causa del dolore. 

Un senso di fastidio, di peso o di bruciore che 
si accentua alla luce artificiale è segno di con¬ 
giuntivite generalmente di media gravità. 

Il dolore riferito alla parte posteriore dell'oc¬ 
chio, che si verifica durante la lettura o la visione 
prolungata, è sintonia di vizio di refrazione o di 
debolezza dei muscoli endoculari. Quest’ultimo si 
verifica in soggetti neurastenici o affetti da altre 
nevrosi. 

La cefalea d’origine oculare è frequente negli 
scolari e negli individui di media età. È localiz¬ 
zata generalmente alla fronte ed alla regione so- 
praurbitale; è più frequente al mattino, migliora 
o scompare dopo la colazione, isi accentua alla fine 
della giornata, specie se si è lavorato in luogo 
chiùso. 

L'emicrania è preceduta da sensazioni visive 
subiettive, che costituiscono come l’aura dell’at¬ 
tacco, anzi talvolta tutto l’attacco è costituito alla 
sola aura oculare. Ciò però non autorizza a con¬ 
cludere che l’emicrania sia d’origine oculare. 

Le cosi dette mosche volanti non sono nella 
maggioranza dei casi sintomi di affezioni organi¬ 
che. Costituiscono un sintomo premonitorio della 
cataratta, e possono trovarsi in tutte le forme 
discrasiche generali, nell’anemia e nella conge¬ 
stione cerebrale, e nell’isterismo. 

I cercini colorati si riscontrano nelle forme di 
imbibizione della cornea, nel glaucoma come nel¬ 
la semplice congiuntivite. 

La visione di scintille è un sintoma tutt’altro 
die raro. Si ha nell’aura oculare dell’emicrania 
e dell’epilessia, in varie forme di neurosi e di 
psicosi, nei tumori cerebrali specie occipitale, e 
nella ciclite. 

La fotofobia è un sintoma molto comune in va¬ 
rie forme tossiche ed infettive, in forme neuroli- 
che, ed in molteplici affezioni oculari, congiun¬ 
tivite, irite, coroidite, retinite, cheratiti, ulceri 
corneali. 

L’emeralopia è sintoma di disturbi nutritivi o 
distruttivi degli elementi retinici. Si ha nella re¬ 
tinite pigmentosa, nella retinite sifilitica, nella 
nefrite, nell’avitaminosi, nello scorbuto; talvolta 
è un disturbo congenito. 

II contrario dell’emeralopia, la nictalopia (vi¬ 
sione peggiore alla luce chiara) si ha nella neu- 


rite nicotinica o nell’atrofia del n. ottico, nelle 

poco ben definite opacità della lente nella linea 
di visione. ‘ 

La discromatopsia è generalmente un disturbo 
congenito, si può acquisire in seguito ad intossi¬ 
cazione nicotinica o ad atrofia ottica. 

L’entropia 0 visione rossa si ha negli scolari e 
negli operati di cataratta: sembra dovuto a con- i 
gestione dei vasi retinici. I 

I vizi di retrazione possono provocare cefalea, J 
senso di stanchezza generale, irritabilità. Tali ‘ 
pazienti in genere non si lamentano di disturbi 
\isivi, vedono bene, però la buona visione è fatta : 
a spesa di sforzi accomodativi che sono respon¬ 
sabili dei disordini su accennati. La diminuzione il 
dell’acutezza visiva in genere si avverte in se¬ 
guito ad una malattia debilitante che riduce il 
potere di accomodazione. r 

La. presbiopia si inizia generalmente verso i 
45 anni 'P Gr raggiungere il suo massimo a 60 
anni. Quando a questa età, nella quale j] potere 
di accomodazione è reso praticamente nullo, la 
vista continua a diminuire, vuol dire che vi sono 

altre affezioni oculari, ad esempio coroidite se- * 

■ MÌ I 

Alcuni individui tra i 45 e i 50 anni si lamen¬ 
tano perchè allo svegliarsi non possono aprire 
gli occhi (ptosi mattutina), essi, devono divaricare 
le palpebre quasi a forza con le dita. Il disturbo, 
che è in rapporto alla presbiopia, cessa con l’uso 
di lenii adatte. r- - I 

La diplopia deve essere considerata come un 
disturbo di una certa gravità; essa dipende da 
incoordinazione o deficienza dei muscoli oculari 
e può essere 1 espressione di una lesione inizialo i 
del sistema nervoso centrale. I 

La visione multipla è sintoma di lesioni delia 
lente che ne alterano l’indice di refrazione. Si 
riscontra nel diabete. 


Alcuni individui per leggere hanno bisogno di 
tener chiuso un occhio, ciò dimostra riduzione 
del potere di convergenza. 

Un sintoma che di rado è denunziato sponta¬ 
neamente dai pazienti, è quello costituito dal 
movimento e dall’instabilità degli oggetti guar¬ 
dati e che è in rapporto a nistagino di recente 
origine. 

La vertigine oculare si ha nelle deficienze del¬ 


l’equilibrio muscolare. Essa è prodotta più dalla 
deviazione verticale del globo oculare che da 


quella laterale. La vertigine scompare chiudendo 
gli occhi. j 

Il vomito oculare può essere prodotto dal glau¬ 
coma, dai traumi oculari, daH’instillazione di 
eserina e di atropina. 


Ih». 
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I. Araoz Alfaro e C. Bonop.ino Udaondo. Tratado 
de Semiologia y Clinica propedéutica. Buenos 
Ayres, 1924, Andreetta, edit. 

I due volumi che, sotto la direzione dei due 
semeiologi Argentini — anzi in gran parte dagli 
stessi dettati — vedono ora la luce, non sono la 
risultante di una comune compilazione o d’una 
serie di riviste sintetiche disposte in ordine; ma 
rappresentano la sintesi di decenni di studio e 
di osservazione, la sintesi di venti anni di inse¬ 
gnamento specializzato di Semeiotica al quale e 
1 Araoz Alfaro ed il Bonorino Udaondo dedica¬ 
rono con attività sempre giovanile il loro fervore 
scientifico-pratico. 

I loro collaboratori anch’essi si sono mostrati 
degni della fiducia e hanno gareggiato con i due 
maestri in felicità di sintesi e chiarezza di espo¬ 
sizione. N’è derivata una Semeiotica vissuta in 
uno con gli studenti ed il malato, libera da vieta 
erudizione; dal giusto rilievo del sintoma porta 
alla corretta interpretazione e alla coordinazione 
clinica, quella esposta nel Trattato Argentino. 
Completo ed aggiornato nei più minuti parti¬ 
colari di tecnica, è un’ottima guida al letto del 
malato. 

Nitida è la veste tipografica, ornata di tavo¬ 
le, fotografie, numerose, originali. Con vero di¬ 
letto ne leggiamo i numerosi capitoli senza im¬ 
batterci in dati di pura erudizione; ma trovando 
un’esposizione perspicua condotta con rigore di 
critica e materiata di esperienza personale degli 
autori. 

Gli AA. hanno, con spirito di modestia, dedicato 
il loro libro agli studenti, ma non v’ha dubbio 
che utilità non minore potranno ritrarne me¬ 
dici pratici e medici di scienza che, senza pon¬ 
derose consultazioni, volessero colmare le lacune 
delle loro conoscenze semeiologiche. 

V. Ascoli. 

L. I.attes. Die Individualitàt des Blutes in der Bio¬ 
logie , in der Klinik. Berlin, 1925. J. Stringer, 
editore. 

Del suddetto libro, nella sua veste italiana, già 
dicemmo su queste colonne or non è molto. 

La traduzione tedesca che ne fa il prof. Schiff 
conferma il nostro giudizio e mostra che oramai 
l’opera del Lattes forma testo per i cultori del¬ 
l’argomento : auguriamo che ulteriori traduzioni 
del Trattato ad uso di altri paesi portino alla me¬ 
ritata diffusione e conoscenza delle originali e 
convincenti ricerche dal chiarissimo prof. Lattes 
perseguite per tanti anni nel campo dell’indivi¬ 
dualità sanguigna e delle pratiche applicazioni in 
medicina clinica e in medicina legale. 

Monteleone. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

XXXI Congresso di Medicina Interna. 

(Vedi fascicoli precedenti). 

Relazione del prof. G. Sabatini (Roma). 

Le cirrosi epatiche. 

(Storia, eziologia e clinica). 

Conclusioni. 

Non consentendo questa materia di studio nè 
di essere esposta per sommi capi nè enunciata 
sotto forma di proposizioni conclusive, il rias¬ 
sunto riesce slegato, frammentario e senza le docu¬ 
mentazioni necessarie. 

1. Quali forme morbose comprende il nome di 
cirrosi epatiche. — La risposta dedotta dai vari 
Autori risulta imprecisa, variabile e sopratutto per¬ 
sonale. Quindi non è possibile premettere la defi¬ 
nizione; deriverà forse dall’esposizione di dati e 
di fatti. 

L di assoluta necessità rifarsi alle concezioni 
originali e classiche e cercare di mettere man 
mano in rilievo i momenti di deviazione e le suc¬ 
cessive sovrapposizioni, che l’idea clinica e l’in¬ 
dagine anatomica hanno, in questo campo, su¬ 
bito con l’andare del tempo, portando alle com¬ 
plicate moderne concezioni. 

Non è dottrinale, ma fondamentale questa ri¬ 
cerca. 

2. Evoluzione del concetto di cirrosi epatica dal 
suo apparire fino alle idee attuali. — Si fa risa¬ 
lire a Laénnec, nel 1819, oltre che la creazione 
della parola cirrosi anche la prima descrizione 
della malattia così come è concepita da noi. 

La critica storica documentata non sottoscrive 
più a questa affermazione. Laènnec mise in una 
nota del suo volume su « L’auscultation mediate » 
la descrizione di un malato affetto da « pleurite 
emorragica del lato sinistro, con ascite e malattia 
organica di fegato ». Questo caso lascia già dì 
per sè assai dubbiosi se si tratti di cirrosi; ma 
contrariamente all’opinione comune non è nè il 
primo nè l’unico accenno che Laénnec fece di 
questa malattia; infatti egli s’occupò assai più a 
lungo e direttamente delle cirrosi. 

Il Letulle (1920) ha pubblicato una parte inedita 
del « Traité d’anatomie pathologique » di Laèn¬ 
nec, È la seconda sezione, intitolata « Des tissus 
accidentels, qui n’ont pas d’analogues dans les 
tissus naturels»; essa comprende: «Les mélano- 
ses, les cirrhoses, les encéphaloides ». 

Per Laénnec la materia gialla de « les cirrho¬ 
ses » si poteva trovare in tutti gli organi, era un 
quid sovrapposto, neoformato, capace di rammol¬ 
lirsi, e di presentarsi « en masses isolées, plaques 
deposées ou kystes ». 

Appunto nel paragrafo de le cirrosi, « che si svi¬ 
luppano di prevalenza nel fegato », Laènnec ri¬ 
porta assai dettagliatamente una storia, che do- 
vrebb’essere tipica, riguardante una donna di 39 
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anni; ma leggendo il testo, ci si convince che non 
trattasi neanche qui di una forma cirrotica, nel 
significato che la parola ha oggi. 

Nè Laènnec ha mai parlato di tossici e tanto me¬ 
no dell’alcool. 

Questi i documenti originali, che costituirebbero 
Vallo di nascita della cirrosi epatica, secondo le 
affermazioni correnti. 

L’indagine storica ha messo in evidenza (ved. 
Payne, Legg, Frerichs, Rolleston, ecc.) che già 
prima di Laènnec la cirrosi era stata individualiz¬ 
zata da John Brown (1675), da Bianchi (1750 cir¬ 
ca) (1), da Matthews Baillie (1793), che descrive i 
« Common tubercles of thè liver » negli individui 
abituati a bere liquori spiritosi, da Nicolas Tul 
pius (2), e, primeggiante ancora una volta fra 
tutti, da Morgagni, del quale si può affermare 
che ha redatto, intorno al 1760, una storia clinica 
ed un reperto anatomico di cirrosi, che parrebbero 
dettati oggi (3). 

Non si pretende far riconoscere a Morgagni delle 
priorità (non è questa la sorte del nostro Gran¬ 
de). Ma bisogna pur domandare se, dopo di lui, 
il concetto clinico e anatomico di cirrosi epatica 
fece nel 1819 con Laènnec, di cui vedemmo le idee, 
un reale progresso. Bisogna sempre ricordare che 
la cromatica espressione « Cirrosi » che Laènnec 
creò, doveva servire ad indicare le sue idee, ben 
diverse dalle attuali ed assolutamente estranee alla 


(1) Pagg. 401-498: « Jecur deprehenditur pror- 
sum aridum, coriaceum, in minimam molem re- 
tractum ». 

(2) In una donna morta con ascite ed ittero 
trovò il fegato « aridum, atrum, exsuccum, et 
instar corrugati corii in se contractum, ut vix 
aequaret geminum pugnum ». 

(3) Epist. XXXVIII, N. 30: « uomo di 37 anni, 
bevitore di vino, nel quale la malattia cominciò 
con debolezza, oliguria ed ascite (descrive perfino 
le manovre del fiotto), edemi limitati alla metà 
inferiore del corpo, contrastanti con « facie et 
artubus superioribus macescentibus », diarrea al¬ 
ternata a stipsi, e « pruritus cutis ad hepatis re- 
gionem, ubi lividae venulae apparuerunt »; quindi 
petecchie, delirio, morte. 

Il quadro clinico è dunque completo nè oggi 
meglio si saprebbe fare. 

All'autopsia, oltre l’ascite ecc., M. descrive: 
« Jecur durum, intus extraque totus constans ex 
tuberculis, idest glandulosis lobulis evidentissimis, 
et evidentissime distinctis, nec tamen naturali 
majus. At lien magnus, substantia compacta, ex 
qua incisa nihil sanguinis affluebat » e quasi ciò 
non bastasse egli dice, fra altre meravigliose e 
precise affermazioni, che la sostanza epatica gra¬ 
nulosa non è (come dirà invece Laènnec) una 
formazione blastomatosa, e che è la retrazione 
delle parti quella che « vascula saltem sanguifera 
comprimendo » porta ai disturbi circolatori. E 
già M. aveva parlato al N. 18 della stessa epistola 
di un giovane « magnopere edax et potulentus » 
di cui, dopo riferita l’autopsia, nota: « hydropi- 
corum dissectione adductos olim plerosque fuisse 
medicos ut jecur primum, deinde et splenern, 
hydropis auctores facerent ». 


concezione alcoolica, cui egli mai pensò; onde per 
riordinare il capitolo delle cirrosi bisogna ripren¬ 
dere la linea direttiva, anche anteriormente all’au¬ 
tore francese. 

Intorno all'entità clinica primordiale, individua¬ 
lizzata con lavori successivi, costituita dalla cir¬ 
rosi atrofica alcoolica con ascite, si accumula¬ 
rono presto osservazioni, che mettevano in evi¬ 
denza deviazioni, dal tipo fondamentale, sia dal 
punto di vista clinico sia da quello anatomico. 
Così, mentre se ne completava la conoscenza, a 
questa entità morbosa si aggiunsero nuovi attri¬ 
buti clinici ed anatomici, alcuni giustificati, altri 
erronei. Sì gli uni che gli altri finirono presto 
per spostare, confondere ed infine sommergere il 
concetto primitivo. 

La prima caratteristica della cirrosi che venne 
modificata fu quella data dall’atrofia dell’organo, 
e comparvero le cirrosi ipertrofiche; la seconda, 
fu l’ascite, e comparvero le cirrosi anascitiche; 
la terza fu l’ittero, nelle sue svariate modalità. 

Culmina questo periodo con la tesi di Hanot 
(1875) e col primo tentativo di ordinamento siste¬ 
matico di Charcot e Gombault, che distinsero le 
due forme: cirrosi portali e cirrosi biliari. Da 
allora non si è più colmata la scissione, per quan¬ 
to cambiassero le espressioni. 

Per successivi abusi si giunse al punto di usare 
la parola cirrosi come semplice sinonimo di scle¬ 
rosi. 

3. Stato attuale delle conoscenze sulle cirrosi 
epatiche. — Nel mastodontico capitolo di patologia 
che ha il titolo di cirrosi epatiche, si trovano oggi 
accomunati quadri clinici e tipi anatomici i più 
disparati. Inoltre molti autori hanno elevato a 
vere dignità nosografiohe semplici combinazioni 
di sintomi o associazioni, frequentemente ricor¬ 
renti, di segni clinici e reperti anatomici (1). E 
siamo arrivati al seguente incredibile numero di 
forme di cirrosi (ciò che obbliga ad artificiose 
descrizioni e classifiche, contro le quali da più 
parti si viene protestando) : la cirrosi atrofica di 
Laènnec, la cirrosi venosa ipertrofica di Hanot e 
Gilbert, la cirrosi diffusa bivenosa e perlcapil- 
lare di Gilbert, Garnier e Castaigne, la cirrosi 
grassosa di Sabourin, la cirrosi atrofo-ipertrofica 
di Kahn, la cirrosi biliare ipertrofica di Hanot, 
la forma splenica della cirrosi biliare di Gilbert 
e Fournier, la cirrosi atrofica biliare, la cirrosi 
biliare con ittero, quella senza ascite, la cirrosi 
calcolosa, la cirrosi splenomegalica con ittero o 
senza di Eppinger, la cirrosi di Maixner, la cirrosi 
di Cruveilhier-Baumgarten, la cirrosi malarica, 
saturnina, tubercolare, sifilitica, la cirrosi della 
malattia di Banti,- la cirrosi nelle associazioni 
epato-striate, ecc. ecc. 

Questa semplice enumerazione permette il giu- 


(1) E c’è stata gloria per tutti, l’uno proponendo 
che il nome dell’altro servisse per indicare un’en¬ 
tità morbosa. Hanot propose l’appellativo di cir¬ 
rosi di Laènnec, Gilbert di cirrosi di Hanot, Ca¬ 
staigne di cirrosi di Gilbert, ecc. ecc. 
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dizio sullo stato attuale della questione meglio 
di ogni analisi particolareggiata. 

4. 7 quesiti che si presentano all'esame. - A tal 
punto (1) sorgono due quesiti fondamentali e pre¬ 
liminari : l'individualità della forma morbosa; la 
unicità o pluralità di essa. 

I. Individualità della forma morbosa. — è defi¬ 
nitivamente perduta, come entità clinica indivi¬ 
dualizzata, la cirrosi epatica? o, considerando il 
problema da un altro lato, esistono realmente 
della cirrosi tante forme cliniche, con fisionomia 
propria, meritevoli di nome proprio e aventi ca¬ 
ratteri clinici, e conseguenzialmente diagnostici, 
separati? 

Lo studio coscienzioso ed obbiettivo della ma¬ 
teria porta a rispondere che l’individualità non è 
affatto perduta e che nonostante la farraggine di 
fatti aggiunti e' la corruzione derivata dall’aver 
etichettato come cirrosi processi morbosi che non 
hanno con essa che una superficiale somiglianza 
o dall’aver separati quadri patologici che non 
sono che speciali aspetti (sia pure estremi) di 
questa, come di ogni altra malattia, l’entità cli¬ 
nica della cirrosi rimane; è unica la fondamen¬ 
tale forma, - che merita questo nome (e la chiame¬ 
remo, per intenderci, cirrosi epatica propriamente 
detta i, è bene definita, è bene caratterizzabile nel 
gruppo attualmente misto ed eterogeneo de le cir¬ 
rosi. Essa ha una triplice individualizzazione, fatta 
da dati etiologici, anatomici e clinici: 

a) Dati etiologici (veggasi appresso nel pre¬ 
sente Rapporto) : la cirrosi epatica propriamente 
detta ha la caratteristica di essere una malattia, 
di cui la causa diretta è finora ignota (si indica 
oggi questo dato usando l’espressione generica di 
« noxa cirrogena »); si ammettono cause favorenti 
lo sviluppo o l’esplosione della malattia (l’alcool 
ed un probabile momento infettivo), ma la causa 
diretta e indispensabile è sconosciuta. 

In tal senso la cirrosi epatica propriamente detta 
si trova, in rapporto con le altre forme impro¬ 
priamente chiamate cirrosi, nello stesso piano in 
cui si trova l’anemia perniciosa criptogenetica di 
Biermer di fronte alle anemie perniciose da causa 
nota, o il linfogranuloma maligno di Hodgkin di 
fronte agli altri linfogranulomi da agenti cono¬ 
sciuti. 

L’ignoranza del fattore cirrogeno diretto e la 
importanza di alcuni fattori favorenti l’insorgenza 
della malattia distinguono dunque dal lato etio- 
logico la cirrosi propriamente detta. 

b) Dati anatomopatologici. — La cirrosi epa¬ 
tica propriamente detta presenta caratteristiche 
anatomiche proprie, accanto ad altre che ha in 
comune con differenti processi, dello stesso tipo, 
svolgentisi nel fegato. 

I caratteri anatomici, specifici e non specifici, 
secondo quanto è noto e non controverso, sono : 

(li elenco soltanto perchè qui mi servono sia per 


(1) Per facilità d’esposizione viene trattata pri¬ 
ma la parte clinica in senso proprio e poi la 
etiologica. 


1 individualizzazione della forma morbosa sia per 
la dimostrazione della sua unità clinica, ma que¬ 
sta parte anatomica sarà illustrata dal professor 
I) Amato) : 

1) Macroscopici: Fegato rimpicciolito, ma in 
l'erh casi (meno gravi o meno avanzati?) il fegato 
na la grandezza normale od anche è ingrossato. 

Consistenza aumentata, superficie esterna non 

liscia, superficie di taglio con granulazioni di 

v;ma grandezza; granuli circoscritti irmgoiar- 

.mcnie da connettivo più o meno vascolarizzato; 

spazi mterlobulari evidenti in alcuni tratti. 

Rami venosi sopraepatici stretti. 

^ c porta dilatata fino alle radici. 

Presenza o meno di circolo venoso collaterale. 

Ittero assente o presente in tutti i gradi di in¬ 
tensità. 

Presenza assai costante di liquido libero nella 
cavità peritoneale. 

'1 umore di milza assente o presente fino ai 
gradi massimi. 

Ghiandole linfatiche peri/portali tumefatte per 

linfoademte acuta o raggrinzate per linfoadenite 
cronica. 

Peritonite ed omentite cronica. 

2) Microscopici: lobuli epatici non manifesti e 
sostituiti da granulazioni di grandezza varia o da 

i^ole di cellule epatiche, con irregolare delimita¬ 
zione da connettivo. 

Ordine dei vasi sanguigni intralobulari spostati 
(e discusso se si possano ammettere fra le cirrosi 
le forme nelle quali è conservata l’architettura 
lobulare ordinaria: ove manchi cioè l’« Umbau » 
dei tedeschi). 

Capillari intralobulari ridotti, scomparsi, o con¬ 
tenenti sangue proveniente solo dai vasi arteriosi 
(cioè sangue nutritizio e non funzionale). 

Vasi portali interacinosi con processi flebitici 
più o meno spiccati. 

Vasi arteriosi interacinosi integri. Capillari ar¬ 
teriosi dilatati. 

\ asi biliari intralobulari normali (manca allora 
Pitterò, o iniettati di bile (quando c’è Pitterò). 

\ asi biliari interlobulari notevolmente aumentati 
per processi proliferativi e rigenerativi; in alcuni 
casi, pericolangite più o meno manifesta. 

Cellula epatica integra o atrofica o degenerata. 
Sistema delle Gitterfasern aumentato. 

Non si conoscono alterazioni dell’apparato reti- 
colo-endoteliale. 

Milza con modificazione del reticolo, consistente 
sopratutto in una sclerosi della polpa (sclerosi 
polpare ipertrofica di Gauckler), fino alla fibro- 
adenia. 

Peritoneo con processi di ispessimento e rag¬ 
grinzamento. 

Metaplasia rossa frequente del midollo delle 
ossa lunghe (femore). 

L oi dine di comparsa di queste lesioni è contro¬ 
verso: l’alterazione fondamentale caratteristica ed 
individualizzalrice è la lesione del sistema della 
vena porta: è essa che permette di parlare di 
cirrosi, e senza di essa non si deve ritenere, anche 
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se concorrano molte altre delle lesioni descritte, 
che il processo sia cirrotico: se anche il carattere 
del disordine dell’architettura lobulare («Umbau») 
viene ritenuto, come vuole Kretz, indispensabile, 
noi abbiamo così due caratteri anatomici specifici 
che, insieme con i generici, i quali si aggrup¬ 
pano, per di più, in modo abbastanza costante, 
permettono di riconoscere con sicurezza la forma 
morbosa. 

c) Dati clinici. — Anche della sintomatologia 
clinica della cirrosi (nota ed amplissima), sono 
desumibili caratteri fondamentali e propri della 
malattia: la progressività del decorso, il modo di 
aggrupparsi dei sintomi, e la immancabilità di 
alcuni di questi, specialmente di quelli a carico 
del sistema portale. 

Si può schematizzare la forma tipica, così: 
uno stadio iniziale, impropriamente detto pre- 
ascitico ed erroneamente 'detto precirrotico : è fatto 
da sintomi vaghi e di probabilità. Questo stadio 
è difficilmente diagnosticabile e quindi pochis 
simo conosciuto; 

lino stadio di malattia conclamata (quindi dia¬ 
gnosticabile) distinto in: 

vintomi precoci : malessere, stanchezza, inap¬ 
petenza, dimagramento, dolori osteo-muscolari dif¬ 
fusi, dolenzia addominale, diarrea, febbre (questa 
non manca quasi mai, a volte insorge improv¬ 
visa in mezzo all’apparente benessere, dura pochi 
o molti giorni, alta o bassa), emorragie, soprat¬ 
tutto epistassi ed emorroidi, edemi; 

sintomi di stato : essi sono a carico dello stato 
fisico del fegato (l’organo è impicciolito, ma a 
volte aumentato); a carico dello stato funzionale 
del fegato (ittero presente od assente, tutti i gradi 
dell’insufficienza epatica); a carico della circola¬ 
zione portale (con varie manifestazioni); a carico 
della cavità addominale (versamento presente, di 
tutti i gradii; a carico di organi a distanza; 

uno stadio terminale: insieme ai sintomi della 
insufficienza epatica e cardiaca in tutte le loro 
forme, entrano in campo gravi turbe di tutti gli 
organi ed apparati. s 

Il quadro così descritto autorizza clinicamente 
a individualizzare un’entità morbosa. Restando 
limitati ad esso si ripristina in modo corretto la 
forma classica della malattia, nella sua espres¬ 
sione pura, e comprendente tutte le varietà clini¬ 
che di transizione od estreme. 

II. Unicità della cirrosi epatica o pluralità di 
forme. — Nei caratteri esposti rientra tutta l’en¬ 
tità morbosa o solo una sua forma? Ovvero anche, 
per l’aggrupparsi in modo costante e definito di 
alcuni di tali dati, devesi parlare se non di forme 
distinte, almeno di varietà separabili? 

La cirrosi epatica viene oggi considerata: o con 
criterio unicistico (sopratutto vi aderiscono gli 
autori tedeschi moderni), ammettendo una sola 
forma di malattia, o con criterio pluralistico, di¬ 
videndo la cirrosi in due forme (ipoidale e biliare) 
oppure in tre forme (portale o venosa o atrofica, 
biliare o ipertrofica, e mista). 

Noi affermiamo che la cirrosi epatica è una ma 


lattia unica, con le variazioni che ogni quadro 
morboso (anche il più netto come la polmonite o 
il tifo o la tubercolosi polmonare) presenta, senza 
che simili variazioni possibili abbiano diritto ad 
essere individualizzate per loro conto. 

La dimostrazione di tale concezione è, più che 
in linea diretta, facile per exclusionem, partendo 
cioè dall’esame delle forme del gruppo nato in 
secondo tempo dal ceppo della cirrosi: le cirrosi 
ipertrofiche biliari. Queste comprendono, analiti¬ 
camente: 1) le forme descritte da Hanot; 2) le 
cosiddette cirrosi biliari da ostruzione; 3) molte 
forme imprecise, ascritte a questo gruppo sopra¬ 
tutto per il fatto della presenza di fegato grosso, 
splenomegalia e ittero. Ora bisogna notare che: 
le forme del numero 1) è discutibile se apparten¬ 
gano alla cirrosi (v. appresso); noi le dobbiamo, 
almeno provvisoriamente, separare col nome di 
« Malattia di Hanot »; le forme del numero 2) 
per accordo quasi universalmente accettato ven¬ 
gono oggi più correttamente interpretate come epa¬ 
titi, aventi caratteri propri, ma non cirrotici; le 
forme del numero 3) vedremo che finiscono col 
rappresentare o cirrosi comuni con ittero ed epa- 
tosplenomegalia (quasi sempre le diagnosi clini¬ 
che di cirrosi ipertrofiche biliari vengono dal- 
l’anatomopatologo, rettificate in tal senso o al 
massimo etichettate come « cirrosi miste ») o for¬ 
me non cirrotiche (sopratutto colangiticlie o da 
epatiti infettive). 

Per la dimostrazione in linea diretta, l’analisi 
dei caratteri attribuiti alle cosiddette forme biliari 
ipertrofiche dimostra che nessuno di essi è tale, 
da conferire specificità di gruppo a sè. 

Caratteri ecologici: l’agente causale è ignoto 
per tutte le cirrosi quindi non può invocarsi come 
carattere distintivo; Falcoolismo per sè non manca 
nelLetiologia delle cirrosi biliari. 

Caratteri anatomopatologici : la distinzione fon¬ 
damentale antica circa la disposizione del con¬ 
nettivo (anulare, multilobulare e interlobulare op¬ 
pure insulare, monolobulare ed intralobulare) è 
caduta. 

Oggi si sa che, indifferentemente, tutta la gam¬ 
ma delle lesioni istologiche (cellulari, interstiziali, 
canalicolari, vascolari) si ritrova tanto nelle forme 
cosiddette ipertrofiche quanto nelle atrofiche. Il 
segno dato come differenziale, cioè che i capillari 
biliari siano più lesi nelle forme biliari, è dovuto 
a 11’aver compreso, impropriamente, nel gruppo i 
casi di fegato grosso, con ittero, da infezione bi¬ 
liare (colangite lenta, colangite di Naunyn, colan¬ 
gite da occlusione, epatiti infettive ipertrofiche); 
lesioni identiche dei capillari si ritrovano anche 
quando una colangite si sviluppa nel decorso della 
cirrosi atrofica. 

Caratteri clinici: nessun dato clinico differen¬ 
ziale esiste fra i due gruppi, nè alcuna forma 
clinica di passaggio è ignota. I caratteri clinici 
dati come propri delle forme ipertrofiche sareb¬ 
bero: la grandezza dell'organo (ma non è esclu¬ 
siva di queste forme e per di più si vedono av- 
- venire sotto gli occhi passaggi dal fegato iper- 


[Anno XXXII, Fasc. 48] 


SEZIONE PRATICA 


1G77 


trofico all’atrofico, con tutti gli attributi clinici 
concomitanti); l’ascite scarsa o mancante (ma può 
mancare anche nelle forme atrofiche, come vi 
sono forme tipiche biliari con ascite abbondante); 
la presenza dell’ittero (ma si ipuò avere anche e 
in tutti i gradi nella forma atrofica). 

Mancano dunque le basi per la individualizza¬ 
zione delle cirrosi biliari come gruppo a sè: la 
cirrosi epatica, malattia bene individualizzata, va 
considerata unicisticamente. 

5. Enologia generale e speciale. Individualizza¬ 
zioni nosologiche. — Alla cirrosi epatica genuina 
assegnammo la caratteristica di avere etioiogia 
ignota (criptogenetica). Dimostreremo che dei mo¬ 
menti causali addotti, nessuno ha la proprietà di 
produrre, ex se, la malattia: qualcuno può favo¬ 
rirne lo sviluppo; ma per lo più questi agenti 
noti producono alterazioni epatiche bene distinte, 
la cui comprensione nel capitolo delle cirrosi è 
una -delle fondamentali cause di confusione in 
materia. 

Fattori tossici. — A) Tossicosi esogene : 

1) L'alcool ha occupato ed occupa nella ge¬ 
rarchia delle cause della cirrosi un posto a sè. 

Le ultime ricerche non hanno portato nulla di 
decisivo da aggiungere agli studi noti ed al noto 
dissenso sulla sua azione. 

Si era considerato come un largo esperimento 
clinico il « regime secco » istituito negli Stati 
Uniti d’America. La statistica di Miller porta in¬ 
fatti una impressionante caduta -del numero dei 
cirrotici ricoverati a Chicago, che da una media 
costante annuale di 150, scesero ad 89 nel 1918, 
48 nel 1919 e 19 nel 1920; senonch-è la prinla forte 
diminuzione è avvenuta l’anno precedente alla 
promulgazione della legge, e Gottstein, ad Am¬ 
burgo, ha visto la cirrosi scendere dalla percen¬ 
tuale di 20 nel 1913 a 2 nel 1923 (scarsezza di 
alcool -durante la guerra?). La statistica non ha 
portato niun lume nuovo. Nei miei ammalati l’al- 
coolismo figura in circa il G0 % -dei casi. 

La patologia sperimentale nonostante i falli¬ 
menti precedenti (cfr. le osservazioni di D’Amato 
nel 1907) ha di nuovo tentato di riprodurre la 
cirrosi dando l’alcool agli animali. Nessun risul¬ 
tato definitivo: i quadri sperimentalmente ripro¬ 
dotti non sono quelli cirrotici nel senso della cli¬ 
nica umana. 

Le conclusioni sull’alcool ci sembra siano da 
formulare così: l’alcool non è la causa, nè unica, 
nè -diretta, nè necessaria -della cirrosi epatica. K 
indiscutibile l’alta percentuale con cui l’intossica¬ 
zione alcoolica si ritrova fra i cirrotici, ma è del 
pari indiscutibile che se gli alcoolisti sono pro¬ 
ponderanti fra i cirrotici, questi sono in infima 
minoranza fra gli alcoolisti. Altri fattori devono 
intervenire per lo sviluppo della cirrosi; io riten¬ 
go che essi siano di due ordini: l’uno rappresen¬ 
tato dalla predisposizione organica secondo le 
leggi generali della biopatologia, e l’altro da un 
momento, verosimilmente infettivo, secondo la di¬ 
mostrazione dell'obbiettivismo clinico (veggasi ap¬ 
presso). . 


L’alcool ha un posto dominante perchè: a) è 
uno dei tossici più diffusi e più lungamente usati 
Ira gli uomini; b) possiede di per sè la proprietà 
di ledere la vitalità della cellula epatica (steatosi 
alcoolica) e di portare -disturbi circolatori e scle¬ 
rosi connettivali; c) data la via d’introduzione 
lede il tubo digerente e ne modifica i poteri di 
assorbimento e di eventuale -difesa e quindi solo 
o insieme ad altre noxae arriva al fegato per via 
portale. 

2) 'Urne tossicosi esogene, oltre l'alcool. Una 
larga produzione di studi si è avuta al riguardo: 
dai prodotti affini all’alcool (acido butirrico, va- 
lerianico, eteri, ecc.) ai lontani (manganese, rame, 
senecifolina, ecc.), tutti furono indagati, tanto dal¬ 
la patologia umana quanto dalla sperimentale. 

Nessun dato conclusivo. È recente il tentativo 
di spostare l’azione dei tossici cirrogeni-dal fegato 
al sangue, ammettendo che le alterazioni primi- 
tive siano prodotte nel sangue e perciò i veleni 
cirrogeni siano veleni ematici (l’alcool stesso, il 
cloroformio, l’idrazina, la fenilidrazina, il rame 
che formerebbe il cupro-emolo, ecc.); in tal senso, 
sempre con l’intermezzo ematico, condurrebbero 
alla cirrosi la policitemia, la malaria, gli ùteri 
emolitici, ecc. 

Questi concetti non hanno condotto, almeno a 
tutt’oggi, a nessun risultato dimostrativo: ricor¬ 
dare d’altronde nella cirrosi l’integrità della via 
arteriosa che -dovrebbe essere in tal caso quella 
battuta dal sangue alterato! 

B) Tossicosi endogene. — I veleni endogeni pro¬ 
dotti dall’alterato ricambio sarebbero causa delle 
cirrosi chiamate gottose, diabetiche, ecc.; ma que¬ 
ste sono o le alterazioni bene determinate del 
fegato prodotte da queste malattie, ed allora non 
sono cirrosi, o vere cirrosi in malati di ricambio 
(forse le due affezioni dipendono dagli stessi fat¬ 
tori, come l’eccesso alcoolico, ecc.). Si è abolita 
la forma di cirrosi bronzina, che viene più cor¬ 
rettamente a costituire la sindrome detta emo- 
cromatosi. Molte glicosurie dei cirrotici non sono 
diabetiche ma verosimilmente epatiche. Nei cirro¬ 
tici puri io non vidi mai diabete nè glicosuria 
spontanei. 

P?rò le nozioni della sinergia epatopancreatica, 
la frequenza di alterazioni del pancreas nelle cir¬ 
rosi (50 % sec. Chvostek) e alcuni dati clinici bene 
accertati (anche al di fuori dell'ipotesi pancreato- 
genu, o -diabetica in senso più lato della cirrosi), 
consigliano di meglio indagare questo paragrafo. 

Circa i veleni intestinali, la cirrosi così detta 
di Budd è spiegabile colle spezie come tossici e 
non con i disturbi dispeptici -da esse prodotti. La 
cirrosi -dispeptica genuina non è dimostrata : i 
disturbi digestivi, il più delle volte, sono conse¬ 
guenze della vera cirrosi già in marcia. 

È nondimeno degno di ulteriore studio lo stato 
del canale digerente nei cirrotici, perchè (oltre 
che per l’alcool) esso può rappresentare la porta 
di entrata- della eventuale « noxa cirrogena ». 

Io ho constatato pressoché sempre nei cirrotici 
genuini iniziarsi il quadro con -diarrea e disturbi 
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gastrici vari (agente tossico ed infettivo, che si 
localizza nel tubo digerente? penetrazione attra¬ 
verso le diminuite resistenze della mucosa?). 

Fai tori infettivi acuti e cronici. — A) Malattie 
infettive acute. — Tutte le malattie acute sono 
state indicate come capaci di condurre allo svi¬ 
luppo di una cirrosi epatica.- ma di nessuna è 
stata data la dimostrazione. 

B) Malattie infettive croniche. 

1) La tubercolosi: da essa deriverebbe la cosi¬ 
detta cirrosi tubercolare, di cui si distinguono 
perfino varie forme: l’atrofica, l’ipertrofica sem¬ 
plice, la diffusa di Gilbert e Courmont, la grassa 
di Sabourin, la cirrosi tipo Hanot-Gilbert, ecc. Ma 
la cirrosi tubercolare è dimostrata? 

Quando il b. di Koch si localizza nel fegato dà 
lesioni tipiche (dal tubercolo alla caverna) che 
devono chiamarsi tubercolosi epatica e non cirrosi. 

Quando la tubercolosi si localizza al di fuori 
del fegato, può indurre in questo alterazioni pa- 
renchimatose (dal semplice rigonfiamento torbido 
alla necrosi da coagulazione, all’infiltrazione gras¬ 
sa, alTamiloidosi). Ma neanche tali quadri, sopra¬ 
tutto dal punto di vista anatomico, rappresentano 
la cirrosi. 

I casi, ai quali l’espressione cirrosi tubercolare 
potrebbe applicarsi, sono quelli in cui coesistono 
anatomicamente e clinicamente, la tubercolosi e 
la cirrosi vera; ma essi vengono più giustamente 
cosi interpretati: 

1) come sviluppo di localizzazioni tubercolari 
(anche di semplici bacilli riscontrabili all’inocu¬ 
lazione di succo epatico negli animali) in un 
fegato preda di cirrosi epatica; o, se le localizza¬ 
zioni specifiche sono solo extraepatiche, come svi¬ 
luppo di tubercolosi in un individuo già affetto 
da cirrosi genuina; 

2) come sviluppo di cirrosi genuina in infermi 
di tubercolosi polmonare. 

Obbiezione alla prima interpretazione potrebbe 
essere, l’ipotesi che siano stati i bacilli tuberco¬ 
lari, che si ritrovano nel fegato, a sviluppare pri¬ 
mitivamente la cirrosi : manca ogni prova di que¬ 
sta capacità bacillare: non basta a farla ammet¬ 
tere la enunciazione della possibilità di una au¬ 
mentata resistenza dell’organo o di una diminuita 
resistenza di germi. D’altra parte è assodata la 
facilità con la quale i cirrotici si infettano di 
tubercolosi (anergia epatica?). 

Obbiezione alla seconda interpretazione, potreb¬ 
be-essere l’affermazione che quando esistono già 
lesioni specifiche tubercolari di un organo qual¬ 
siasi, partano da queste le tossine fibrogeniche, 
che diano la cirrosi.. Questa azione fibrogenica 
del b. di Koch, se ammissibile per il polmone, 
non è stata mai dimostrata per il fegato. D’al¬ 
tronde la cirrosi è rarissima fra i tubercolosi. 

Nè la prova, che della natura tubercolare della 
cirrosi si vorrebbe oggi dare per via clinica, fon¬ 
data cioè su dati citologici del liquido ascitico e 
"ierodiagnostici (prova di Arloing e Courmont, 
moscopia, ecc.), sfugge alla più semplice critica. 
Sicché resta il fatto clinico della possibilità del- 


1 associazione indipendente di cirrosi e tuberco¬ 
losi, resta la frequenza constatata dello sviluppo 
della tubercolosi nei cirrotici, ma inversamente, 
non esiste alcuna prova per ammettere resistenza 
di una cirrosi epatica tubercolare. 

2) La sifilide : le lesioni .specifiche sifilitiche 
del fegato, se non sempre riconoscibili dal cli¬ 
nico, sono sempre nette per l’anatomo-patologo 
(v. per es. lavori di Dionisi), che le distingue col 
nome di epatiti sifilitiche dalle cirrosi genuine. 

Quando una cirrosi vera si sviluppi in un lue¬ 
tico bisognerebbe provare che siavi una dipen¬ 
denza ecologica per ammettere 1‘affermazione cli¬ 
nica di cirrosi sifilitica. 

È provato che la sifilide in sè possa dare la 
cirrosi? 

Non credo, quantunque si insista da più parti 
per ammetterlo, sino ad affermare che la cirrosi 
oggi diminuisce perchè si cura meglio la sifilide 
(Villaret, Bernard, Blum, ecc.). ' 

Ma quali prove si danno? Le cliniche sono solo 
apparenti (sono fondate su casi imitanti la cir¬ 
rosi, come dice Rolleston). 

Le prove di laboratorio non sono univoche: la 
WR. può essere positiva negli epatopazienti non 
luetici (Dresen pubblica quattro casi di cirrosi con 
WR positiva, i quali non lasciarono riscontrare 
alcun segno di lues all’autopsia). 

Le prove terapeutiche, e sopratutto i benefici 
ottenuti col cianuro di mercurio, oltreché con i 
notoriamente facili errori diagnostici, possono in¬ 
terpretarsi con l’associazione cirrotico-luetica: (il 
cianuro di mercurio per l’azione diuretica può mi¬ 
gliorare di per sè l’ascite: in cirrotici non sifilitici 
noi non abbiamo mai avuto benefici dal cianuro 
di .mercurio). 

Che la sifilide dia la cirrosi vera, di per sè, 
dunque non è dimostrato. 

3 La malaria. È vivo, e forse ancora insana¬ 
bile, il dissenso tutt’affatto italiano, sulla esisten¬ 
za o meno della cirrosi malarica. 

È possibile l’accordo mettendoci sulla base della 
realtà obbiettiva? è cioè dimostrato che la mala¬ 
ria, per sè sola, dia la cirrosi epatica? Dal punto 
di vista anatomico, dopo le ricerche di Marchia- 
fava e Bignami, Guarnieri, Dionisi, « sono addi¬ 
rittura crollate le basi anatomiche che la cirrosi 
derivi dalla malaria » (Ascoli); nè le idee anato¬ 
miche della scuola romana sono state mai infi¬ 
ciate. 

La cirrosi malarica infatti è sostenuta soprat¬ 
tutto su dati clinici, mediante rapporto di casi, 
nei quali la sola malaria figura negli antecedenti 
dei cirrotici esaminati. 

Ma le statistiche, sempre infide, per di più in 
quest’argomento non provano nulla, perchè ne 
esistono di perfettamente opposte. D’altronde segni 
clinici differenziali, o criteri terapeutici specifici, 
non sono, che io sappia, stati mai affermati. 

Invece si sa che esistono quadri, simulanti la 
cirrosi genuina, dati dalla malaria (per peritonite, 
epatite palustre, piletrombosi, cachessia, ecc.) : non 
di rado i malarici sono anche alcoolisti; nessuno 
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può negare infine che la cirrosi e la malaria 
possano coesistere indipendentemente. 

Gli autori stranieri rigettano concordemente la 
idea della cirrosi malarica. 

Nel nostro materiale di studio la malaria in 
nessun caso potè entrare in questione : in un 
nostro caso di cirrosi, all’ospedale di Modena fu 
trovata l’epatosplenomegalia, cui seguì rapida¬ 
mente l'uscite, l’anno prima che l’infermo s’infet¬ 
tasse di malaria. 

A tutt’oggi mancano dunque le prove dell’esi¬ 
stenza della cirrosi malarica. 

Le cause meccaniche e la stasi. — Sono state de¬ 
scritte cirrosi meccaniche, per arrivo al fegato di 
particelle di carbone, ferro, silice, ecc.; lo stesso 
pigmento malarico è stato in tal senso da alcuni 
considerato. Le alterazioni sclerotico-irritative pro¬ 
dotte da queste cause meccaniche si comprende 
come non abbiano nulla di comune con la vera 
cirrosi epatica. È da rigettare nettamente l’espres¬ 
sione, che aumenta inutilmente il confusionismo. 

Nella cosidettà cirrosi idatidea si tratta ancora 
di semplici fenomeni di compressione diretta, e 
di lesioni per stasi sanguigna o biliare prodotte 
dalla presenza della cisti. 

Nè appartengono alla cirrosi, sia dal lato clinico 
che pel reperto anatomico, le alterazioni indotte 
nel fegato per difficoltato scarico venoso, da stasi 
cardiaca (cosidetta cirrosi cardiaca), da pericar¬ 
dite o da stenosi delle vv. sovraepatiche (cirrosi 
pericarditica di Pick, cirrosi di Curschmann). 

La stasi biliare ostruttiva, dipendente in genere 
da calcoli, dà luogo a fenomeni regressivi e proli¬ 
ferativi nel fegato, che sono ancora da alcuni 
(compreso Rolleston) accettati come una verità 
della cirrosi ipertrofica, col nome di cirrosi bi¬ 
liare da ostruzione; ma si tratta di alterazioni 
da compressione cellulare per stasi o da infezione 
colangitica: e come tali evolvono clinicamente; 
fra l’altro, cessando la causa cessa la sofferenza 
epatica e si manifestano subito i processi di ripa¬ 
razione, fin dove sono possibili. 

Tutte queste forme sono già state correttamen¬ 
te, dai più, stralciate dalle cirrosi e vengono oggi 
considerate secondo la loro vera natura. 

Infine le flogosi peritoneali e periepatiche, af¬ 
fondandosi nel tessuto connettivo — per i noti 
rapporti fra peritoneo, capsula e connettivo intera- 
cinoso — possono dar luogo per propagazione flo¬ 
gistica o anche per stasi, a quadri clinici e ana¬ 
tomici che ricordano semplicemente la cirrosi : ma 
che ne vanno nettamente separati. 

Le cause nervose. — Dopo la memoria, nel 1912, 
di Wilson (questi stesso ricorda però i suoi pre¬ 
decessori) che descrisse quattro casi di associa¬ 
zione di lesioni del corpo striato con una spe¬ 
ciale alterazione epatica chiamata cirrotica, sono 
state descritte le stesse lesioni epatiche nella 
pseudo-sclerosi di Westphal e Strùmpell, nello 
spasmo con torsione, nella atetosi doppia, nel 
parkinsonismo postencefalitico. 

Se questo nuovo capitolo è in pieno studio e 
le interpretazioni di sede e di natura delle le¬ 


sioni gangliari sono mutevoli, per fortuna le le¬ 
sioni epatiche, che accompagnano queste forme, 
sono descritte sempre nello stesso modo, e preci¬ 
samente come fegato atrofico, con superfice a 
grossi nodi, zone iperplasiche e tralci connetti¬ 
gli. L istologia ne è poco studiata; ma pare asso¬ 
dato che si tratti di processi di degenerazione 
(necrosi) e rigenerazione, a carico di quasi tutte 
le formazioni costitutive del fegato; manchereb¬ 
bero segni flogistici e proliferativi del connettivo 
e dei vasi biliari. 

Il quadro anatomico dunque non è della cirrosi 
vera, ma ricorda quello delle atrofie gialle a de¬ 
corso subacuto e subcronico (v. appresso). 

Clinicamente si deve parlare ancora meno di 
cirrosi: l’alterazione epatica di queste forme ha 
la caratteristica di non dar segni in vivo : manca 
ogm sintomo a carico del sistema venoso portale. 

(Un solo caso è registrato con ascite transitoria. 
Un Utero fugace risulta solo nel quarto caso di 
Wilson, l’unico non seguito da autopsia). 

La cirrosi nelle malattie dei gangli della base 
(reperto anatomico e non clinico!) va considerata 
dunque quale un’epatite sclerotica a grossi nodi 
clinicamente muta: sulla sua spiegazione abbon¬ 
dano solo le ipotesi. 

Che poi le malattie del sistema nervoso possano 
dare la cirrosi genuina non è provato. 

Riassumendo, mi sembra si possa giungere a di¬ 
mostrare quanto si premetteva, cioè che la cirrosi 
epatica non è in dipendenza diretta ed assoluta 
di nessuna causa nota. Essa insorge, probabilmen¬ 
te, per un triplice momento enologico : predispo¬ 
sizione, fattore coadiuvante (alcool in prima li¬ 
nea), fattore speciale (specifico infettivo?). 

Onde, in sintesi, il vasto e complicato capitolo 
odierno de le cirrosi epatiche dovrebbe essere, in 
base ai dati già saldamente acquisiti e alle fon¬ 
damentali concezioni cliniche, scisso nelle forme 
schematizzate nel quadro seguente (il quale è un 
semplice tentativo di riordinamento nosologìco e 
non una nuova classificazione!). 

I. Cirrosi epatica propriamente detta (compren¬ 
de la fondamentale forma detta atrofica, le forme 
chiamate miste ed alcune forme ingiustificatamen¬ 
te passate ad ingrossare il gruppo « biliare iper¬ 
trofico »). 

II. Malattie speciali provvisoriamente in rappor¬ 
to colla cirrosi: 1) Malattia di Hanot (comprende 
le forme originali di Hanot, correttamente inter¬ 
pretate); 2) Malattia di Banti (comprende le forme 
originali di Banti correttamente diagnosticate). 

III. Epatiti degenerativo-sclerotiche croniche, im¬ 
propriamente dette cirrosi (per le quali si propone 
di abolire questo nome) : 1) da tossicosi esogene 
(cosiddette cirrosi da fosforo, piombo senecio, ecc.); 
da tossicosi endogene (cosiddetta cirrosi dispepti¬ 
ca, gottosa, ecc.); 2) da infezioni acute (forme 
colangitiche, fegato infettivo ipertrofico, ecc.); da 
infezioni croniche (cosiddette cirrosi tubercolare, 
sifilitica e malarica); 3) da cause meccaniche (co¬ 
siddetta cirrosi da compressione); 4) da stasi san¬ 
guigna (comprende la cirrosi cardiaca e la pseudo- 
cirrosi pericarditica); da stasi biliare (cosiddetta 
cirrosi biliare da occlusione); 5) da propagazione 
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diretta (da cirrosi consecutiva a periepatite); 6) in 
associazione con malattie nervose (comprende la 
cosiddetta cirrosi della malattia di Wilson di 
Wiestphal-Strumpell, e delle altre sindromi striate). 

Parte clinica. 

Guardando la tabella schematica, si vede che 
dei.e forme appartenenti al III gruppo (epatiti 
impropriamente ascritte fra le cirrosi) è stato già 
parlato (sopratutto insieme coll’etiologia, non es¬ 
sendo possibile scindere etiologia, anatomia pa¬ 
tologica e clinica). 

Resta quindi da trattare la clinica delle forme 
speciali (malattia di Hanot, malattia di Banti) e 
della cirrosi epatica propriamente detta. 

6. Fonine speciali . 

1) Malattia di Hanot. Alla tesi di Hanot: « Etu- 
de sur une forme de cirrhose hypertrophique avec 
idèi e chronique (1875) », risale la maggiore re¬ 
sponsabilità dello scisma nel campo della cirrosi 
epatica (essendosi creato per essa il gruppo delle 
cirrosi epatiche ipertrofiche biliari). 

È vero che Hanot avverte di « descrivere sola¬ 
mente una varietà di cirrosi ipertrofica » ( 1 ) in¬ 
tendendo con questa parola un’affezione epatica 
che con la malattia di Laénnec non ha che rap- 
porU. lontanissimi », ma, dopo, egli stesso allargò 
o permise (e gli è stato rimproverato) che si al¬ 
largasse il concetto originale. 

Abbiamo visto che quasi tutte le forme, che 
sono infine venute a costituire il sempre indeciso 
gruppo delle cirrosi biliari ipertrofiche devono 
avere altra interpretazione. Resterebbero, del grup¬ 
po, rivedute e corrette, quelle cui alludeva Hanot. 

Noi proponiamo di indicarle, per ora, col nome 
di malattia di Hanot (con minore diritto si in¬ 
dicano con nomi di autori complessi morbosi 
egualmente instabili o provvisori), ricordando che 
la parentela colle cirrosi è solo approssimativa 
come Hanot stesso affermava. 

La malattia di Hanot è, secondo le corrette in¬ 
terpretazioni, individualizzata da: 

etiologia : imprecisa, forse infettiva; 
caratteri anatomici : Integrità assoluta, costan¬ 
te, di tutto l’apparato vascolare interlobulare (Ve¬ 
na porta, vene sovraepatiche, capillari, arteriosi) e 
Quasi costantemente anche dell’apparato vascolare 
intralobulare. Integrità assoluta dei capillari bi¬ 
liari interlobulari, secondo Kretz, il quale esclude 

dal gruppo — e giustamente — i casi con colan¬ 
gite capillare. 

Struttura del lobulo epatico conservata. 

Scarse produzioni di connettivo, con poca ten¬ 
denza alla sclerosi. Il sistema delle Gitterfasern 
è particolarmente interessato. 

Ipertrofia (costante?) della cellula epatica; 
caratteri clinici: Soggetti piuttosto giovani; de¬ 
corso lentissimo. ' 

Fegato e milza sempre grandi. 

(l i Erano allora recenti le osservazioni, che ave¬ 
vano fatto rumore, delle cirrosi laènnecchiane con 
fegato ingrandito; per questo carattere Hanot rial¬ 
lacciò appunto alle cirrosi i suoi casi. 


Itteio cronico presente, non occlusivo. 
Mancanza assoluta di ascite e di ogni alterazione 
nel dominio portale e sovraepatico. 

Scarsi segni di insufficienza epatica. 

Importante e difficile è sempre la diagnosi dif- 
ierenziale netta con tutte le forme già ascritte al 
gruppo delle cirrosi ipertrofiche biliari, e soprat¬ 
tutto con le colangiti croniche e specie le forme 
lente. 

La individualizzazione della Malattia di Hanot 
• osi piecisata, è bene solida.- certo è rarissima; 

niolti ne negano Resistenza, se anatomopatologi 
illustri come Chvostek o Dionisi dicono di averla 
vista « una sola volta », o, come Sternberg, di non 
averla mai vista, io credo che, a tutt’oggi, deb¬ 
ba essere conservata, diagnosticata solo quando 
si riscontrano i rigorosi caratteri assegnatile, e 
ognora meglio indagata. 

La diagnosi clinica è sempre di probabilità (e 
di probabilità d’errore!); la diagnosi di certezza 
è solamente anatomica. 

La sorte di questa forma morbosa nell’avve¬ 
nire non può essere oggi preveduta. 

2) Malattia di Banti. Non meno discussa della 
precedente, ma fortunatamente meno insidiala da 
forme, che la simulano: difficile a distinguere 
dalle cirrosi comuni propriamente dette, dagli it- 
teri emolitici e da alcune anemie. Impossibile 
discuterla in poco spazio. 

Sono noti i caratteri anatomici e clinici che le 
vengono assegnati: ma anatomicamente nessun 
carattere è risultato specifico, nemmeno la fi- 
broadenia. 

Clinicamente possono aver carattere differen¬ 
ziale la successione degli stadi, come fu fissata 
da Banti, e il successo della terapia chirurgica 
fatta a tempo. Quest’ultimo (e forse principale) 
carattere, fornito dalla aplenectomia, i negatori 
della malattia interpretano invece come puro be- 
neficio della laparotomia, in quanto produce vie 
collaterali (se sono coloro che Ravvicinano alla 
cirrosi) o come prova che si tratti di ittero emo¬ 
litico. 

Allo stato attuale della questione, così ampia, 
cosi ricca di argomentazione, noi, senza adden¬ 
trarci in disquisizioni speciali, proponiamo di man¬ 
tenere la forma, intesa però nel senso ristretto di 
Banti, finché decisioni non saranno possibili in 
base ad ulteriori studi. 

7. Note cliniche sulla cirrosi epatica propriamen¬ 
te detta. 

La cirrosi epatica è malattia locale o generale o 
costituzionale? Che un fattore organico debba pre¬ 
parare o favorire l’avvento della cirrosi bisogna 
ammettere per spiegarne l’insorgere in determi¬ 
nati individui (o, se si vuole, in determinati al¬ 
coolisti) : esso è rappresentato dalla predisposizio¬ 
ne, locale o generale. 

Ma è la cirrosi una malattia generale nel senso 
che questa parola ha in clinica moderna? 

Se per tassinomia convenzionale - la cirrosi si 
mette strettamente tra le malattie del fegato, non 
mancano dati per fare ammettere che essa sia 
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un’affezione generale, pur non esagerando fino a 
sostenere die la localizzazione epatica sia soltanto 
epifenomenica. 

^Quanto alla sua natura costituzionale è asse 
iita solo da alcuni. Clivostek, analizzando un per 
uno tutti i dati della cirrosi epatica (anzi delle 
cirrosi epatiche secondo la comprensione corrente) 
conclude per 1 esistenza di una alterazione orga¬ 
nica generalizzata, connessa con una « discrasia 
connetti vale »; le idee di Chvostek sono un tenta¬ 
tivo di interpretazione, ma abbisognano di ulte¬ 
riori dati per essere dimostrate. Oggi non fanno 
che spiegare ignotum per ignotum. 

Le ricerche di Goldzieher sulle ghiandole a se¬ 
crezione interna dei cirrotici non danno risultati 
conclusivi. Io ho fatto studiare nei miei casi (Ma- 
selli) il sistema nervoso vegetativo, ma non è ri¬ 
sultata nessuna particolare reattività farmacodi¬ 
namica dei cirrotici. 


Da alcuni si ritiene che la cirrosi sia effetto 
di una alterazione sempre primitiva del sangue 
(discrasia emorragica, emolisi fondamentale, ecc.) 
fino alla proposta di Bleicschroeder di ascrivere le 
cirrosi fra le emopatie, o alle idee di Eppinger 
sulla natura emolitica della cirrosi ipertrofica, e 
subordinatamente di tutte le cirrosi. 


Sulla sintomatologia : I sintomi cardinali già 
furono esposti al principio; ma la sintomatologia 
completa della cirrosi è immensa. 

Dall’esame di 60 casi personali ho potuto de¬ 
durre, come dati degni di rilievo: 

La malattia in genere — trattisi di alcoolisti o no 
— presenta sempre un momento bene preciso di 
inizio, o per lo meno esplode sempre in modo che 
viene nettamente fissato , nel tempo, dal paziente: 
ciò rilevai con impressionante costanza dall’esame 
non solo dei casi da me personalmente raccolti, 
ma di diecine di storie raccolte in anni diversi e 
da osservatori i più disparati. Il quadro d’inizio, 
a differenza di quanto si suole scrivere, non di 
rado colpisce gli infermi in pieno benessere e in 
mezzo alle loro abituali occupazioni (se alcoolisti, 
gli infermi avevano sopportato benissimo il tos¬ 
sico per decenni !). E da questo momento la ma. 
lattia — tanto se comincia con fegato grande o 
piccolo, con ittero o senza, con uscite precoce o 
tardiva — evolve con rapidità più o meno gran¬ 
de, più o meno continua, con soste o remissioni 
a volte così lunghe da far perfino parlare di ar¬ 
resti definitivi del processo morboso, ma in ma¬ 
niera fondamentalmente progressiva. I sintomi ini¬ 
ziali sono, in 3/4 dei casi da me seguiti, rappre¬ 
sentati da un gruppo di sofferenze che sono 
pressoché sempre le stesse e nello stesso modo ag¬ 
gruppale: malessere, stanchezza, nausea, non di 
rado precoci emorragie (epistassi, ematemesi, me¬ 
lina) sui momento inesplicabili; quasi imman¬ 
cabilmente s’accompagna febbre, a volte improvvi¬ 
sa e violenta per 3-4 giorni, a volte lieve o lun¬ 
ga o a riprese. Molto spesso il periodo febbrile, da 
solo, precede tutti i sintomi, che compaiono sol¬ 
tanto al cadere della piressia. Presto s’aggiun¬ 


gono al quadro dolori addominali imprecisi, diar¬ 
rea, edemi. In genere la febbre scompare per non 
ripresentarsi più fino alla morte se non vi sono 
complicazioni (eresipela, angiocolecistiti, ecc.L 
Il sintomo che più d’ogni altro rappresenta la 
continuità della sofferenza, è la diarrea, con mo¬ 
dici dolori addominali: subito, od entro qualche 
settimana o qualche mese l’infermo avverte, o ii 
medico trova, l’aumento del volume dell’addo¬ 
me; e, sempre, il reticolo venoso. La diagnosi vie¬ 
ne fatta per lo più nel momento dell’ascite: lo 
stato preascitico non viene riferito alla cirrosi 
già in atto e in marcia; ma si riesce a colpirlo 
quando si è prevenuti. Nessun dato clinico dice se 
prima del suddescritto inizio, la malattia esistesse 
e sotto quale forma. Sono note le alterazioni cir¬ 
rotiche trovate da chirurghi o anatomopatologi 
« accidéntalmente •>; ma non risulta se in questi 
casi esistevano i segni, che avessero dovuto e po¬ 
tuto autorizzare a formulare già la diagnosi. 

Questo modo d’iniziare netto, con febbre e de¬ 
terminati sintomi fa suggestivamente supporre che 
la malattia cominci solo per l’entrata in azione, 

in un dato momento, di una causa nuova, spe¬ 
ciale. 

E questa causa di natura infettiva? La febbre e 
il turbamento dello stato generale (dolori ossei, 
debolezza, diarrea) inducono a sospettarlo. Dove 
risiede? Gl’infermi lamentano i primi disturbi a 
carico dell’intestino; d’altronde l’anatomia patolo¬ 
gica e la clinica insegnano che se c’è una noxa, 
questa — insieme con l’alcool o senza, favorita o 
no da questo o da altri tossici — dovrebbe arri¬ 
vare al fegato per via portale; quindi l’intestino 
potrebbe essere la probabile sua porta d’ingresso. 

Non posso dilungarmi sulla trattazione dei sin¬ 
goli sintomi: del resto, al di fuori della patoge¬ 
nesi (e questa spetta al mio correlatore) non c’è 
nulla di nuovo. 

Sono interessanti soprattutto i problemi circa 
l’insorgenza dell’ascite, dell’Utero, degli edemi. 
Saranno trattati nel lavoro per esteso. Ricordo solo 
l’importanza sintomatica che hanno gli edemi de¬ 
gli arti inferiori. Già autori antichissimi avevano 
parlato di edemi epatici differenziandoli da quelli 
renali. Tutto un gruppo di ricerche ha dimostrato 
e confermato che il tessuto del fegato, riassorben¬ 
dosi, dopo autolisi, può portare ad edemi. Di un 
intresse di prim’ordine sono le modernissime ri¬ 
cerche sul posto che il fegato occupa nel ricambio 
dell’acqua (vedi Landau, von Pap, ecc.). Sotto l’in¬ 
fluenza di abbondanti fleboclisi il fegato aumenta 
di volume, si inturgidisce, si indurisce. La diu¬ 
resi (e quindi la restituzione dell’acqua, che il 
fegato ha immagazzinato per salvaguardare il si¬ 
stema circolatorio da troppo bruschi aumenti di 
pressione!) segue in modo diverso se il fegato è 
sano o malato, e in modo particolarissimo nei casi 
di cirrosi. Questo studio è promettente di inte¬ 
ressanti risultati. 

Nella cirrosi la funzionalità epatica è sempre 
profondamente lesa : ma essa va ristudiata, secon¬ 
do le nostre proposte, in base ad uno schema 
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clinico standardizzato, che (provi tutte, o almeno le 
principali funzioni dell’organo. 

Con la moderna concezione della cirrosi sono 
spiegabili le sindromi ittero-ascitiche improvvise 
di Fiessinger e Brodài, i bilanciamenti fra liqui¬ 
do degli edemi e liquido ascitico, i dati del ricam¬ 
ino del cloro e dell’urea, le emorragie con i di- 
\ ersi meccanismi, il coma epatico, ecc. 

Argomento non nuovo, ma sempre assai degno 
ih trattazione, è quello della diagnosi diretta e dif¬ 
ferenziale: ma non è possibile riassumerlo. 

•Sono riferiti nel testo della Relazione i dati dei 
lavori italiani di Maragliano, Viola, Gabbi Zoia 
Micheli, Breccia, Grappi, Basile, Fabris, D’Amato 
Schupfer, Pietra, Ferrannini, Cardarelli, Castelli¬ 
no, Rossi, Barloccò, Antonelli, La Torre, ecc. 

Un posto a sè, ed una trattazione lunga e spe¬ 
ciale, merita la questione delle cirrosi atrofiche, 
che si sviluppano nei bambini. Ed ancora più in¬ 
teressanti ed oscure sono quelle forme che si ve¬ 
dono evolvere fra il 2 <> e il 10 » anno di vita, con 
Utero cronico non occlusivo, grosso fegato, enor¬ 
me milza, febbre irregolare, e che con tanta fa¬ 
cilità si diagnosticano come « morbo di Hanot in¬ 
fantile ». io ne ho osservati vari casi, di cui 
qualcuno morto ed uno splenectomizzato. È impos¬ 
sibile esporre le conclusioni al riguardo: giudico 
che non si tratti pressoché mai di m. di Hanot; 
sono forme con fisionomia clinica ed anatomica 
particolare, le quali, separate dalle cirrotiche vere 
e dalle forme semplicemente infettive, devono oc¬ 
cupare un posto a loro nella nosologia (V. Re¬ 
lazione). 

Rapporti fra la cirrosi apatica (epatite atrofica 
cronica) e le atrofie gialle (epatiti atrofiche acu¬ 
te). — L’eventualità di tali rapporti si è presentata 
solo recentemente, quando si sono scosse le clas¬ 
siche concezioni sulla atrofia gialla acuta del 
fegato. Anche questa è più che un’entità clinica, 
una sindrome nosografica : infatti se ne sono re¬ 
centemente distaccate le forme ad agente noto 
(spirochetosi, itteri infettivi e simili), che hanno 
addirittura abbandonato le malattie epatiche per 
andare fra le malattie infettive. 

Ma l’atrofia gialla da rarissima si è dimostrata 
frequente, da sempre acutissima è apparsa anche 
con andamento subacuto, subcronico e persino 
cronico (Seyfarth, Hubert, Kautsch, Ries e molti 
altri); da infallibilmente mortale si è vista capace 
di guarire (dopo Marchand sono segnalati casi di 
guarigione da più parti). 

Ld allora, studiando i casi (anche con successive 
biopsie) a decorso subacuto e subcronico (da otto 
mesi ad un anno) si è visto che il quadro clinico 
dell’atrofia gialla acuta, oltre l’ittero può appar¬ 
tenere l’ascite, anche precoce (da uno a dieci litri 
secondo Seyfarth), nonché un quadro anatomo- 
istologico di atrofia del fegato, che può far pen¬ 
sare molto alla parentela colla cirrosi. 

Sono state allora rievocate le suggestive osser¬ 
vazioni di Paltauf sulla « cirrosi epatica atrofica 
a decorso acuto », e quelle documentate da Klewitz 
e Lcpehne sulle « atrofie epatiche acute in fegati 


con cirrosi preesistente » (anch’io ne ho visto dei 
casi) e si è concluso che l’atrofia gialla acuta, 
dalla forma fulminante, possa passare con tutte le 
gradazioni, all’atrofia cirrotica vera e propria. 

In questa strada io credo che si sia corso trop¬ 
po; potrò documentarlo. 

La. recente esperienza, che sposta ab imis il con¬ 
cetto di atrofia gialla deve essere meglio e più a 
lungo vagliata e interpretata senza facili entusia¬ 
smi, ricordandosi che il fegato, in detti casi ci 
presenta solo lo stadio fissato dalla morte. 

Che qualche fattore comune, e per alcune deter¬ 
minate forme, unisca i casi acuti ai cronici è pos¬ 
sibile.- come è possibile che esistano cirrosi epati¬ 
che male interpretate, nel senso che siano forme 
lente di atrofie gialle acute, o viceversa. 

Ma il reperto anatomico delle forme acute è 
quello della cosiddetta cirrosi a grossi nodi ed è 
quindi di per sè ben diverso dal quadro anatomo- 
istologico della cirrosi epatica genuina e si rav¬ 
vicina a quello di altre epatiti subacute di cui al¬ 
cune appaiono assai verosimilmente infettive (v 
parkinsonismo postencefalitico e simili). 

Come decorre la cirrosi epatica. Criteri di pro¬ 
gnosi. Possibilità di cura. — Le idee sul decorso 
della cirrosi del fegato stanno seguendo la stessa 
strada fatta dalla nozione di tubercolosi polmo¬ 
nare. Quando si diagnosticava solo la tisi con¬ 
fermata, il decorso era breve, la prognosi fa¬ 
tale : ora si diagnostica anche la tubercolosi ini¬ 
ziale ed il concetto si é modificato. 

La cirrosi atrofica può considerarsi come la 
tisi del fegato. Sforzi sempre maggiori tendono 
dunque a permettere la diagnosi degli stati prea- 
scitici; il terreno guadagnato è poco ancora, ma 
si può parlare già di- decorso assai più lungo 
classico. 


La guarigione anatomica con restitwtio ad inte- 
grum è impossibile. 

Clinicamente sono segnalati arresti assai lun 
ghi, tali da simulare persino la guarigione; un 
caso accertato di tal genere in soggetto alcoolista 
(che ebbe ascite, la quale regredì e circolo colla¬ 
terale, che si è attenuato) io lo seguo da nove 
anni, ed è tuttora in ottime condizioni. 

Ma i casi riportati come guarigioni definitive 
(che a volte richiesero estrazioni di 400 e più litri 
di liquido ascitico), possono essere tutti messi in 
dubbio. 

La terapia ideale è quella precoce e profilattica. 

Le cure mediche, a cirrosi conclamata, sono 
pressoché prive di risorse. Le vantate cure anti¬ 
luetiche giovano nei casi in cui si tratta di epatiti 
luetiche o di vere cirrosi in sifilitici. Non dimen¬ 
ticare che il cianuro di mercurio ha azione diure¬ 
tica e forse colagoga e anticolangitiea, donde i 
benefìci ottenuti. 


Il cloruro di calcio contro il versamento asettico 
non ha dato, nelle nostre mani, risultati special- 
mente favorevoli. 

La ripresa del trattamento chirurgico nelle sue 
forme meno usate (laparatomia semplice, drenag- 
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gi sottocutanei di varie specie, fistola di Eck, eoe.) 
non ha dato risultati incoraggianti. 

La provocazione di aderenze e di vie collaterali 
nuove, col metodo di .Talma e Morison, è varia¬ 
mente giudicata. Sonvi entusiasti, che riportano 
molti nuovi casi di successo (j. w. Mayo, Mayer 
v Konigs, P. Fiori, G. Bruni, Pascale, ecc.); ma 

altri sconsigliano l’intervento nettamente (Ienkl 
L'mber, ecc.). 

L omentopessia, ad ogni modo, nelle sue for¬ 
me varie, non arresta il processo cirrotico, quan¬ 
tunque, secondo alcuni, migliori la funzionalità 
epatica. 

La splenectomia proposta da Epipinger riguarda 
le fonne ipertrofiche; ma l’esame accurato del la¬ 
voro originale di Eppinger lascia vedere che i 
casi, sui quali egli la fece eseguire, sono tutti 
dubbiosi circa la diagnosi; comunque migliorarono 

anche ipoco e furono seguiti, al massimo, per un 
anno. 

Non sappiamo quanto ci riservi l’esperienza di 
domani: oggi le posizioni della chirurgia non so¬ 
no predominanti, specie considerando i pericoli de¬ 
rivanti dalla fragilità organica dei cirrotici. 

Per la cirrosi conclamata (eccetto casi eccezio¬ 
nali o di arresto temporaneo del processo inter¬ 
pretato come guarigione) resta dunque a tutt’oggi, 
come un altro carattere distintivo, la progressi¬ 
vità, sia pure lentissima, del decorso sino all’esito 

infausto, con l’impossibilità di arrestarla mediante 
le cure. 

8. Ricollegandosi alle premesse, resterebbe la 
definizione. 

De le cirrosi epatiche , dopo la separazione delle 
forme, che non rientrano fra esse, e delle malat¬ 
tie speciali, resta una sola forma, primitiva e 
fondamentale, cui spetti « sensu strictiori » questo 
nome: la cirrosi epatica. 

L un’entità nosografica, da cui il progredire 
delle conoscenze, in un domani, forse non lon¬ 
tano, separerà tipi individualizzati; ma è pur 
sempre, così distinta, un’entità morbosa a sè, che 
può essere definita: epatite cronica degenerativa, 
proliferati va e sclerotica, caratterizzata da man¬ 
cata conoscenza della causa etiologica diretta (cui 
si sostituisce la nozione cause predisponenti o 
favorenti), da presenza di caratteri anatomici e 
clinici bene definiti, da progressività continua di 
decorso e da negatività di terapia diretta e spe¬ 
cifica. 

27 Ottobre 1925. 

Seduta pomeridiana. 

Presidenza: Zoia. 

Comunicazioni sulle cirrosi epatiche. 

Fortunato (Napoli). — Sulla patogenesi delle cir¬ 
rosi. — In rapporto alla teoria di Eppinger l’O. 
afferma che essa può bene spiegare il concetto di 
costituzionalità bella patogenesi delle cirrosi. Egli 
pensa che l’enorme aumento di cellule plasmati- 
che e di mnstzellen possa spiegare facilmente l’o- 


ligine di uno speciale tessuto cirrogeno. Riferi¬ 
sce un caso di sindrone cirrotica di Hanoi c di 
ittero emolitico. 

Brugi (Pisa). Zucchero libero e zucchero com¬ 
binalo nelle cirrosi epatiche. — L’O. sulle cirrosi 
epatiche portali ha notato o un aumento dello 
zucchero combinato con tasso normale dello zuc¬ 
chero libero, o un abbassamento dello zucchero 
c om hmato con ipérglicemia dello zucchero libero. 
Nelle cirrosi biliari si ha un aumento tanto dello 
zucchero libero che di quello combinato. Ha pu¬ 
re studiato il comportamento della cura della 
glie ernia alimentare tanto nelle cirrosi portali che 
in quelle biliari. 

Berghinz (Padova). — Cirrosi del fegato nell'età 
infantile. — Riporta 4 casi di osservazione perso¬ 
nale di cirrosi del fegato in bambini, corredan¬ 
do i reperti clinici con i risultati dell’esame ana¬ 
tomico ed istologico. Riferisce pure di'due casi 
rientranti nel quadro del m. di Pick o delle car¬ 
diocirrosi di Hutinel. 

Carpi (Milano). — Cirrosi ipertrofica splenome- 
yallea favorevolmente influenzata dalla splencctu- 
mia. Riferisce la storia clinica di un ragazzo 
di 15 anni affetto da 3 anni da una forma di it¬ 
tero con epato-splenomegalia a decorso febbrile 
irregolare senza segni di ittero emolitico. Eseguita 
la splenectomia si ebbe un netto miglioramento 
dell’infermo. L’esame istologico di un pezzetto di 
fegato asportato durante l’intervento dimostrò i 
segni di un tipo di cirrosi mista. Non esistevano 
nella milza segni di fibroadenia, ma di attiva pro¬ 
liferazione di follicoli. 

Iz\R (Catania). — Epatite amebica cronica e cir¬ 
rosi. — L’O. accenna all’importanza c-he nella pa¬ 
togenesi della cirrosi epatica potrebbero avere i 
parassiti intestinali in genere e l’entamoeba hi- 
stolytica in ispecie. Ricorda al proposito le os¬ 
servazioni del Rogers in India e quelle personali 
in Sicilia. 

Businco (Perugia). — Infezione malarica e cir¬ 
rosi epatica. — Tralasciando altre considerazioni 
sull’eziologia e sulla patogenesi, per quanto più 
specialmente riguarda la malaria, è convinto che 
essa non sbocchi nella cirrosi di Laénnee, per 
constatazioni statistiche, morfologiche eseguite su 
materiale malarico puro senza e con cirrosi in 
confronto con quello proveniente da zone non 
malariche. 

Discussione. 

Stano anelli (Napoli). — L’O. non crede che si 
possa così semplicemente demolire l’ampio mate¬ 
riale clinico e patogenetico dei vecchi maestri, e 
ritiene che nella eziologia diretta delle cirrosi la 
sifìlide abbia, una parte importante di prima li¬ 
nea, mentre l’alcool pur avendo importanza sensi- 
bilizzatrice e preparatrice nel gran numero dei 
casi, ha importanza diretta ed esclusiva indub¬ 
biamente in un numero minore di essi. 

Franco P. M. (Napoli). — L’O. ha studiato clini¬ 
camente la meiopragia e insufficienza pancreatica 
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nei prodromi della sindrome cirrotica e nelle cir¬ 
rosi conclamate, ricercando il glucosio nel san¬ 
gue, nelle urine e contemporaneamente la diasta¬ 
si nel sangue, nelle urine e nelle feci ed i fer¬ 
menti triplici nelle feci. Successivamente ha usa¬ 
to l’irradiazione del pancreas prima di compiere 
gli stessi dosaggi ed ha potuto porre in evidenza 
le correlazioni che esistono fra la sindrome pan¬ 
creatica e la sindrome precirrotica e la cirrotica • 

mediante il dosaggio potenziale delle due ghian¬ 
dole. 

Cesa-Bianchi (Milano). — Si congratula coi rela¬ 
tori per l’opera importante ed interessante data 
alla soluzione di un problema così complesso ed 
oscuro come quello delle cirrosi del fegato. Una 
pnrola di lode va poi data in modo speciale al 
prof. Sabatini che ha osato affrontare il problema 
dalle fondamenta e manovrando con energia il 
piccone demolitore, ha fatto tabula rasa di tutto 
il multiforme e spesso artificioso edificio delle 
cirrosi epatiche. Egli difatti ha iniziata la sua 
1 dazione facendo un lungo elenco di tutte le va- 
ridà cliniche di cirrosi desunte dagli AA., specie 
francesi, ed ha concluso affermando che esiste 
una unica forma clinica ed anatomica di cirrosi 
epatica. Peccato che al lavoro di demolizione, in 
gran parte necessario, non abbia fatto seguire un 
lavoro di ricostruzione, stabilendo almeno le linee 
fondamentali cliniche ed anatomiche delle cirrosi 
del fegato. Ma è forse chiedere troppo allo stato 
. attuale delle nostre conoscenze. 

Personalmente sottoscrivo all’opera demolitrice 
di. Sabatini, accetto cioè la concezione centrista 
ammettendo la esistenza di una sola forma di 
cirrosi del fegato, pur con varietà cliniche ed 
anatomiche diverse. Vado anche più in là: esclu¬ 
do cioè la esistenza non soltanto di una cirrosi 
iipeitiofica tipo Hanoi, ma anche la esistenza di 
un morbo di Hanot — nei cirrosi — od almeno 
af lei ino di non averlo mai riscontrato, anzi di 
averlo diagnosticato alcune volte, ma d’essere 
sempre stato costretto a modificare la diagnosi 
in seguito allo studio anatomico ed istologico ac¬ 
cennato dal caso, ne conosco la esistenza di casi 
decisamente probativi. 

Dissenso invece dal relatore prof. Sabatini nella 
definizione che egli dà delle cirrosi del fegato. 

« La cirrosi epatica, egli dice, non è in dipenden¬ 
za diretta ed assoluta di nessuna causa nota. Essa 
insorge per un duplice momento etiologico: pre¬ 
disposizione, fattore coadiuvante e fattore speci¬ 
fico ». 

Per quanto riguarda il fattore specifico pepso 
< he 1 amico Sabatini si sia lasciato guidare la 
mente o forse soltanto la mano dal famoso e mi¬ 
sterioso fattore specifico col quale Gay e Bernard 
hanno di recente creduto di risolvere il problema 
etiologico del cancro. .Certo non si comprende 
bene ehe cosa egli voglia affermare con questo 
fattore specifico in tema di cirrosi del fegato. Ma 
l’affermazione grave è specialmente la prima: che 
la (inosi epatica cioè non è in dipendenza di 


nessuna causa nota; il che equivale a dire che 
uggì per porre la diagnosi di cirrosi epatica bi¬ 
sogna escludere la esistenza di una enologia nota. 

•rancamente questo mi pare eccessivo- che in 
molti, nella maggior parte dei casi di cirrosi epa- 
" a, la enologia resti oggi ignota sembra dubbio 
ma nessun dubbio pure che in altri casi ugual¬ 
mente sicuri di cirrosi del fegato il fattore enolo¬ 
gico possa essere affermato e dimostrato. 

La brevità del tempo concessomi non mi per¬ 
mette di entrare in dettagli: mi limiterò ricorda¬ 
le al Congresso la importanza, in tema di cirrosi 
epauca, delle infezioni croniche e più special- 
mente della sifilide e della tubercolosi. 

Che la sifilide abbia un’importanza grande nel¬ 
la patologia del fegato è universalmente ammesso- 
che essa possa determinare cirrosi del fegato pure 
nessun dubbio, sebbene non con la frequenza che 
vorrebbero alcuni AA. specie francesi (Letulle) ed 
intendiamoci vera cirrosi non epatite cronica gom¬ 
mosi o selero-gommosa, òo n le caratteristiche ana- 
romiche ed istologiche delle cirrosi del fegato. 

Ma voglio ricordare anche la tubercolosi, che 
oltre a determinare nel parenchima epatico lesio¬ 
ni specifiche tubercolari (a tipo miliare, nodulare 
insulare, ecc.), può determinare vere epatiti cro¬ 
niche degenerative, proliferale e sclerosanti, in 
una parola vere cirrosi. 

Ed io non alludo, mi affretto a dirlo, a processi 
di cirrosi epatica genuina svolgentisi in tuber¬ 
colosi, fatto raro, nè di processi tubercolari del 
fegato sovrapposti a cirrosi epatiche già in evo¬ 
luzione, ma di vere cirrosi tubercolari, di lesioni 
cioè cirrotiche diffuse del parenchima epatico so¬ 
stenute dal bacillo di Koch e dai suoi veleni. Il 
fatto è noto sperimentalmente, lo afferma la ana¬ 
tomia patologica comparata, è dimostrato nella 
patologia e nella clinica umana. Se il collega 
Sabatini vorrà convincersi, potrò dimostrargli al¬ 
cuni preparati pervenuti da casi di personale os¬ 
servazione, nei quali si riscontrano le tipiche le¬ 
sioni istologiche del fegato cirrotico genuino e 
cioè la lesiono fondamentale e caratteristica del 
sistema portale intraepatico ed il profondo scon¬ 
volgimento dell’architettura lobulare (Umbau dei 
tedeschi), accanto alla dimostrazione dell’elemento • 
etiologico specifico. 

Non posso dilungarmi oltre in tema di discus¬ 
sione; chiudo affermando che esistono cause note 
di cirrosi epatica genuina. La definizione quindi 
che Sabatini ha dato di quel processo morboso 
va, a mio modo di vedere, così modificata.- Per 
cirrosi epatica si deve intendere una epatite cro¬ 
nica degenerativa proliferante e sclerosante ad 
etiologia varia, in parte nota ed in parte ignota 
con caratteri anatomici e clinici ben definiti, an¬ 
che se varianti col variare del fattore etiologico. 

Auguriamoci che il problema etiologico delle 
cirrosi venga sempre più approfondito e chiarito 
senza ricorrere al misterioso fattore specifico. 

Micheli (Torino). — Osserva come i due Rela¬ 
tori abbiano saputo portare un soffio moderno 
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nella vecchia complessa e difficile questione delle 
cirrosi epatiche. Essi hanno riaffermato l’unità 
1 ondamentale del processo cirrotico, in modo più 
guardingo e cauto il prof. D’Amato, in maniera 
piu ardita e un po’ rivoluzionaria il prof. Saba¬ 
tini. Ricorda gli elementi su cui poggia il canone 
generalmente ammesso della unità fondamentale 
delle cirrosi, elementi istologici ed biogenetici, 
elementi eziologici. Ritiene che per quanto rari 
esistono casi di epatite di Hanot rispondente esat¬ 
tamente ai caratteri primitivamente fìssati da 
Hanot e poi da Kretz, Fabris, Satta. Non consente 
con Sabatini nel separare dalle cirrosi alcuni 
quadri morbosi che derivano più o meno rara¬ 
mente da processi di atrofìa subacuta del fegato 
(cita un caso personale). Dubita della consistenza 
delle forme morbose individualizzate da Eppin- 
gei sotto il nome di cirrosi ipertrofica con Utero 
e di cirrosi splenomegalica, ed osserva d’altra 
pai te che 1 unità fondamentale del processo cirro¬ 
tico non esclude Resistenza di varietà diverse di 
cirrosi differenziantesi l una dall’altra per un com¬ 
plesso di caratteri importanti quali la cirrosi 
pigmentaria e la cirrosi Bantiana. 

Circa la clinica delle cirrosi osserva come non 
sempre la malattia si inizi in modo acuto, ma 
più spesso in maniera subdola, e come l’inizio 
acuto corrisponda «abitualmente al rendersi mani¬ 
festa in seguito a fatti intercorrenti di una cirrosi 
clinicamente latente. Espressione più aita di ciò 
è la constatazione di casi di atrofìa giallo-acuta 
nei quali istologicamente si rinviene un processo 
cirrotico di vecchia data. Circa l’eziologia non è 
d’accordo col prof. Sabatini che ne ha negata 
cgni eziologia nota. Ritiene che se vi possono es¬ 
sere delle forme criptogenetiche, è però di espe¬ 
rienza ormai secolare che l’alcool qualunque sia 
il suo meccanismo di azione, ha grande impor¬ 
tanza nell'eziologia delle cirrosi — cui come ha 
pure notevole importanza la sifìlide nel determi¬ 
nare forme di cirrosi vera genuina, importanza 
dimostrata dall’esito favorevole di cure specifiche. 

Sii.vestrini (Perugia). — Circa la cirrosi iper¬ 
trofica di Hanot ritiene la diagnosi di tale forma 
molto diffìcile e che spesso si tratti invece di an¬ 
giocoliti croniche infettive ematogene o enteriche. 
Non sottoscrive all’idea di un tipo unico anatomo- 
patologico nè di un tipo unico eziologico della 
cirrosi atrofica. Rileva l’importanza della tuber¬ 
colosi nella eziologia della c.rrosi epatica. Rife¬ 
risce 9 osservazioni personali concernenti cirro¬ 
tici che presentavano reviviscenza delle ghiandole 
mammarie e riporta il risultato dell’indagine isto¬ 
logica dimostrante una attiva riproduzione ghian¬ 
dolare accompagnata a fatti infiammatori e ad 
iperproduzione di connettivo. 

Schupfer (Firenze). — Non ritiene opportuno nè 
esatto dire che la cirrosi vera deve avere come 
caratteristica di essere ad eziologia ignota. Rileva 
come la cirrosi epatica ha un lungo periodo di 
latenza e che ad un dato momento per cause oc- 




«i&iunaii varie che possono non avere alcun rap¬ 
porto colla eziologia della cirrosi compaiono o 
I Utero o l’ascite ed allora si ritiene che in quel 
momento si sia iniziata la forma morbosa che 
era invece da lungo tempio in atto. Accade qui 
quanto si osserva per il cuore che può essere per 
lungo tempo latentemente malato, fino a che com¬ 
paiono i sintomi di scompenso. Il clinico deve 
sforzarsi di porre la diagnosi di cirrosi nel pe¬ 
riodo preascitico o preitterico. 


Barlocco (Modena). — Circa la patogenesi delle 
cirrosi epatiche I O. insiste sui rapporti fra cirrosi 
epatica ed atrofìa giallo-acuta e cita una osserva¬ 
zione personale. Nei Sguardi della sintomatolo¬ 
gie insiste sulle modalità di eliminazione dell’ac¬ 
qua, che avviene con ritardo ma, una volta ini¬ 
ziata, con curva normale. Circa la terapia chi- 
ìuigica o medica osserva come la questione ri¬ 
posi sulla precocità della diagnosi; e rileva come 
talora paracentesi ripetute possano fare scompa¬ 
rire l’ascite. Ritiene ciò in dipendenza delle buone 
condizioni del circolo. 


1-amulari (Messina). — Riferisce diffusamente su 
un caso clinico che secondo l’O. vale ad illustra¬ 
re 1 importanza della sifìlide nella genesi della 
cirrosi epatica. 

Maragliano E. — Pone in rilievo come l’opera 

paziente e faticosa dei due Relatori abbia messo 
a posto l’intricato problema delle cirrosi e se tale 
opera poco ha potuto modificare dal punto di vi¬ 
sta clinico, dal punto di vista anatomo-patologico 
ha però assunto una notevole importanza stabi¬ 
lendo che la lesione ha origine dalla cellula epa¬ 
tica, e che la proliferazione del connettivo costi¬ 
tuisce un elemento secondario. E secondo le mo¬ 
dalità con le quali la neoformazione sì manifesta, 
si avranno modificazioni diverse del fegato, e 
quindi sintomatologia diversa, come conseguenza 
delia distribuzione accidentale dei fatti medesimi. 
Cadono quindi tutte quelle classificazioni sulle 
quali il Sabatini (di cui mette in evidenza l’opera 
circa le concezioni future della cirrosi epatica, 
condividendola) ha portato la sua giusta critica. 
Circa la sintomatologia l’O. richiama l’attenzione 
sulla sindrome da lui indicata nel 1882 facente 
parte del coma epatico. 

A proposito dell’eziologia ricorda come esista 
un gruppo di veleni esogeni ed endogeni, che ap¬ 
partengono a quel gruppo di elementi patogene- 
tici che ancora debbono essere chiariti. Circa la 
definizione espressa dal Sabatini, osserva come il 
momento eziologico non sia indispensabile a ca¬ 
ratterizzare la malattia, e come non sia indispen¬ 
sabile includere il carattere della progressività 
giacché gli anatomo-patologi hanno posto in evi¬ 
denza in individui che mai avevano sofferto di 
disturbi particolari, modificazioni epatiche analo¬ 
ghe a quelle della cirrosi. Per la terapia l’O. os¬ 
serva come in alcuni casi attuando una cura di¬ 
retta (p. e., spesso togliendo l’alcool) si possono 
riscontrare grandi vantaggi. 


% 
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Risposte dei relatori. 

D’Amato. — Rispondendo ai vari oratori osserva 
come non crede si possa senza altro rifiutare la 
teoria di Eppinger, ina che essa ha bisogno della 
conferma di più ampie e sicure prove scientifiche. 
l'rende atto delle note comunicate dal Brugi e 
delle osservazioni personali del Berghinz, e rileva 
l’interesse particolare del caso descritto dal Carpi. 
E d’accordo col prof. Izar sul fatto che l’amebiasi 
possa preparare il terreno alle cirrosi ma osser¬ 
va che mancano ancora documenti sicuri per am¬ 
mettere una cirrosi epatica da amebiasi. Si com¬ 
piace col Businco per le ricerche e i documenti 
da lui riferiti ed atti a confermare il concetto del¬ 
la inesistenza di una cirrosi epatica da malaria. 
Ritiene che il prof. Cesa-Bianclii sia andato trop¬ 
po oltre negando l’esistenza della forma di Hanot, 
che è rara certamente ma che però esiste. Circa 
i rapporti fra cirrosi epatica e atrofia giallo-acuta 
rilevati dal Micheli e dal Barlocco, il R. pensa che 
tali rapporti siano di duplice natura, o l’atrofia 
sorge sul fondo di una cirrosi manifesta o la¬ 
tente, oppure la malattia si inizia come atrofia 
acuta che poi si trasforma in forma subacuta o 
cronica, e allora dà luogo a fenomeni cirrotici. 
Rispondendo al prof. Silvestrini osserva che se è 
noto che una peritonite tubercolare si innesta sul 
fondo di una cirrosi, non è provato il fatto op¬ 
posto. Circa le osservazioni di reviviscenza mam¬ 
maria crede che sia difficile allo stato attuale 
spiegare tale fenomeno che forse indica comples¬ 
se correlazioni endocrine. 

Sabatini. — Ringrazia tutti gli oratori per le 
parole, finanche eccessive, di lode tributate alla 
sua rude fatica. Spiega come molte delle osserva¬ 
zioni fatte o delle obbiezioni mossegli — tutte di 
dettaglio — si sarebbero evitate se egli avesse 
dovuto essere, nel parlare, meno schiavo del tem¬ 
po e quindi meno sintetico e più dimostrativo. 

Per l’alcool egli non nega affatto l’importanza 
che può avere nella genesi della cirrosi : lo ha 
messo, nel lavoro, al posto d’onore fra gli agenti 
etiologici. Ma basta l’alcool per dare la cirrosi? 
Può anche darsi. Ma l’O. ha avuto una regola: 
non portare al Congresso che i fatti dimostrati o 
dimostrabili. Questa dimostrazione per l’alcool 
manca. Qual’è insomma la causa che rende cir¬ 
rotico l’alcoolista? Qual’è la forza, comune o spe¬ 
ciale, tossica o infettiva, che porta allo scoppiare 
della malattia? Questo è per l’alcool, come per 
ogni altra causa tossica od ogni altro fattore in- 
\ocato come cirrogeno. A saldare questa maglia 
della catena dobbiamo rivolgere lo studio di do¬ 
mani. 

Perciò egli non può convenire col collega Slan- 
ganelli, che si limita a dire « credo, o non credo ». 
I.o Stanganelli prenderà posto fra i distinti scien¬ 
ziati che hanno emesso un’opinione, ma non ri¬ 
solve in tal modo gli assillanti problemi circa la 
cirrosi. 

Conviene col prof. Micheli per resistenza, ra¬ 


rissima, del morbo di Ilanot, e non ha da ripetere 
che quanto ha detto circa i legami colle forme 
di atrofìa acuta, perchè concorda, prudentemen¬ 
te, coll’opinione del Micheli. Al prof. Schupfer fa 
osservare come la sua giusta obbiezione si possa 
considerare risolta da quanto l’autore ha detto a 
proposito del quadro tipico della cirrosi, di cui 
ha ammesso perfino uno stadio cirrotico ma pre- 
ascitico, indiagnosticabile. 

Infine al prof. Maragli ano dice che egli sente 
tutta la responsabilità di quest’opera demolitrice, 
che ha dovuto fare: ma che è lieto del consenso 
trovato, nella essenza fondamentale dell’idea, da 
parte di maestri e colleghi. L’O. non ha voluto 
definire le cirrosi: ha voluto solo amputarne i 
rami secchi o superflui e rimetterne in vita il 
ceppo; da Roma si potrà oggi riprendere il la¬ 
voro per creare il capitolo nuovo di questa entità 
clinica. 

(Conti riva). 


XXXII Congresso 

della Società italiana di Chirurgia. 

(Vedi fascicoli precedenti). 

•Seduta del 26 ottobre 
(ore 15) 

Presidenza : Lkotta. 

Comunicazioni. 

Marinacci (Roma). — Occlusione intestinale. Os¬ 
see lazi orci personali. — Riferisce su 9 casi di oc¬ 
clusione intestinale meccanica da cause varie (ade¬ 
renze, strozzamenti, eco.), operati in questi due 
ultimi anni tutti con esito favorevole. In due casi 
(di occlusioni acute nel corso di stenosi per tu- 
berculoma del cieco) fu fatto in un primo tempo 
un’ano artificiale, in secondo tempo l’intervento 
radicale. In tutti gli altri fu possibile in una sola 
se'duta il trattamento radicale. Richiama l’atten¬ 
zione su due sintomi: aumentata peristalsi e 
crisi dolorose. Espone i vantaggi della rachiane- 
stesia (di fronte alla narcosi) e delle incisioni 
brevi. Ricorda come a volte rimosso l’ostacolo, 
l’occlusione permane per qualche giorno, forse 
per un ileo paralitico che subentra all’ileo mec¬ 
canico, anche in rapporto alle manovre opera¬ 
torie. 

Bonomo (Bari). — Ricerche sperimentali svila 
funzione immunitaria della milza. — Espone i 
risultati delle sue ricerche sulla funzione immu¬ 
nitaria della milza, dirette a stabilire se la milza 
partecipi direttamente alla produzione delle opso- 
nine e delle agglutinine. 

Il metodo seguito è stato quello di stabilirò 
l’indice fagocitarlo e, rispettivamente, il tasso ag¬ 
glutinante (il primo nei cani normali, il secondo 
in cani vaccinati con il colibacillo) del siero del¬ 
l’arteria e della vena splenica. Conclude che l’in¬ 
dice fagocitano della vena splenica è costante- 
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mente e notevolmente i>iù elevato dii quello della 
arteria omonima e pertanto che la milza è un or¬ 
gano produttore di opsonine, e, in relazione al¬ 
l’ufficio immunitario di queste, Jna parte prima 
nel processo della fagocitosi; e che non vi è dif¬ 
ferenza nel tasso agglutinante del siero dell’ar- 
teiia e della vena splenica, e quindi la milza non 
partecipa alla produzione delle agglutinine. 

Pelacchia (Bari). — Ricerche sperimentali sulla 
1 unzione della milza in rapporto al metabolismo 
basale. Espone le modificazioni trovate nel me¬ 
tabolismo basale in 20 cani splenectomizzati, fa¬ 
cendo notare, che, mentre nei cani normali il ri¬ 
cambio gassoso varia lievemente da animale ad 
animale, negli animali splenectomrizzati, dopo 
venti giorni, ,si osserva un aumento del ricambio 
energetico, che è del 18-20% negli animali con 
milza in pfiena efficienza funzionale, e dell’8-12 % 
in quelli con milza in via di involuzione o invo¬ 
luta. Tale aumento si mantiene per 35-40 giorni. 
Pati iì rapporti ormai dimostrati tra organi endo¬ 
crini e ricambio gassoso, il Pelacchia ritiene av¬ 
valorato il concetto di una secrezione ormonica 
endocrina della milza. 

Leotta (‘Bari). — Contributo alla chirurgia e fisio¬ 
logia della milza. Alterazioni ematologiche e del 
metabolismo basale determinate dalla splenectu- 
mia. — Un interessante contributo all’argomen¬ 
to è questa comunicazione, riguardante un ca¬ 
so di splenectomia per rottura traumatica della 
Milza, che oltre l’interesse clinico ha un partico¬ 
lare interesse fisiologico, perché l’infermo fu sot¬ 
toposto, dopo la splenectomia, ad una serie di ri¬ 
cerche protratte per 8 mesi sul ■sangue e sul me¬ 
tabolismo basale. Dal punto di vista clinico PO. 
richiama sopratutto l’attenzione su di un sintonia 
di enorme valore, ma per lo più trascurato dagli 
osservatori, sulla contrattura cioè dei muscoli del¬ 
la parete dell’addome, che è l’espressione di un ri¬ 
flesso peritoneale, per la presenza del versamento 
ematico che nei casi di rottura della milza è as¬ 
sai più marcato di quello che si osservi nelle al 
tre emorragie peritoneali. 

Dal punto di vista fisiologico, lo studio del san¬ 
gue ha messo in evidenza modificazioni emato¬ 
logiche (ipoglobulia, leucocitosi, piastrinemia), at¬ 
testanti la rottura dell’equilibrio tra i due nor¬ 
mali fenomeni di emopoiesi ed emolisi; queste 
modificazioni sono però di breve durata, perchè la 
supplenza funzionale degli altri organi emopoie¬ 
tici è sufficiente a compensare la perdita dalla 
funzione splenica ed a ristabilire l’equilibrio. 

Più interessanti sono stati i risultati ottenuti 
con lo studio del metabolismo basale, il quale si 
è dimostrato in notevole aumento. Se si vuole cer¬ 
care di dare un’interpretazione a questo aumento 
del metabolismo basale, si deve ammettere: « O 
una funzione propria della milza, moderatrice del 
metabolismo, nettamente antagonista della funzio¬ 
ne acceleratrice tiroidea- oppure un’azione indi¬ 


retta con la soppressione della milza e mercè la 
esaltazione della funzione tiroidea ». Questa se- 
1 onda ipotesi, che presuppone dei rapporti ormo¬ 
nici tra milza e tiroide, è, secondo. l’O., più vero¬ 
simile data l’intensità dell’aumento del metaboli¬ 
smo. Per avere una conferma sperimentale di 
questi risultati clinici, l’0. ha fatto eseguire ap¬ 
posite esperienze all’assistente dott. Peracchia, co¬ 
me risulta dalla precedente comunicazione. 

Nisio (Bari). — Sutura e resezione della milza 
su sostegno riassorbibile. — L’O., accennato ai 
'ari e fallaci tentativi fatti da numerosi auto¬ 
ri per ottenere dalla splenorrafìa, nei casi di rot¬ 
tura della milza, un’emostasi perfetta, e ad al¬ 
cune recenti esperienze nelle quali si è cercato di 
sostituire alla seta o al catgut un sostegno riassor¬ 
bibile nella sutura della milza, viene a parlare 
dei suoi esperimenti diretti a quest'ultimo scopo; 
egli ha eseguito la sutura (in sei animali) e la re¬ 
sezione (in 5 animali) della milza su sostegno 
riassorbibile, servendosi, come materiale, della ge¬ 
latina dfi pesce che egli è riuscito a preparare ed 
a sterilizzare con un processo speciale, venendo 
alla conclusione che la gelatina di pesce, usata 
come materiale riassorbibile di sostegno, nella 
sutura e resezione della milza è superiore a tutti 
gli altri materiali riassorbibili finora utilizzati. 

Lcsena (Genova). — Sull'ernia perineale. — Ac¬ 
cennato all’estrema rarità di questa specie di er¬ 
nia, riferisce una sua osservazione di ernia peri¬ 
neale posteriore (cioè uterorettale), in una don¬ 
na dii 42 a. Accanto alla patogenesi l’O. ritiene 
che negli sforzi ripetuti sia possibile ad un Dou¬ 
glas già abbassato di raggiungere i fasci dell’ele¬ 
vatore e farsi strada tra essi, costituendosi così 
la porta erniaria; quanto alla terapia l’O. ridusse 
e cercò di chiudere la porta erniaria, rinforzando 
le fibre dell’elevatore con auelle del grande gluteo. 

Tricomi (Palermo) — Chirurgia sociale. — L’O., 
affermato che la chirurgia sociale deve oggi far 
parte delle Società chirurgiche, ne passa in rasse¬ 
gna i più imiportanti capitoli: le infezioni trau¬ 
matiche, i soccorsi d’urgenza, le deformità da 
morbo di Heine Medili, il gozzo, l’ernia, l’impor¬ 
tanza del sole in chirurgia (tubercolòsi chirurgica 
e rachitismo) ed il cancro, soffermandosi special- 
mente su questi due ultimi capitoli. Sopratutto il 
problema del cancro è trattato con particolare 
cura, e l’O. si intrattiene in specie sulla carci¬ 
nologia sperimentale, e sullo studio delle lesioni 
precancerose (profilassi del cancro), tributando 
infine un voto di plauso alla città di Milano che 
ha fatto sorgere un centro di lotta e di cura per 
il cancro. 

Cant.'.una (Palermo). — Innesti e sensibilizza¬ 
zione — In animali (conigli) previamente sensi¬ 
bilizzati con siero di sangue inoculato direttamen¬ 
te nell’albero respiratorio, furono praticati innesti 
omo- ed eteioiplastici di tiroide (in diversi organi) 
e di cute (sul padiglione dell’orecchio), prelevali- 
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'Io i tessuti da innestare dagli animali che ave¬ 
vano fornito il siero sensibilizzante ed ottenendo 
la necrosi rapidissima in due tre giorni dei tes- 
s iti innestaci; in ulteriori esperienze, innestando 
negli animali che avevano fornito il siero sensibi¬ 
lizzante, tessuti prelevati dagli animali sensibile 
zati ha avuto pure la necrosi dei tessuti inne¬ 
stati, però un po’ più tardiva (una settimana) ad 
ogni modo sempre molto rapida in confronti di 
ciò clie si verifica negli innesti comuni (senza sen¬ 
sibilizzazione), nei quali la distruzione dei tessuti 
innestati è lentissima. 


Purpura (Palermo). _ Microrganismi del can¬ 
cro e del sarcoma. ~ In 21 casi di tumori mali¬ 
gni chiusi dell’uomo (carcinomi e sarcomi) ha 
costantemente ottenuta la cultura di microrgani¬ 
smi. Isolando i germi dalle culture ha messo in 
evidenza in tutti i casi un microrganismo a for¬ 
ma di cocco, che si presenta a coppie di due e 
(li quattro elementi, ed in 6 casi, oltre ai germi 
suddetti, microrganismi a forma allungata e fila¬ 
mentosa. Nega che si tratti di inquinamenti acci¬ 
dentali, sopratutto per i primi germi, sia per la 
costanza del reperto sia per l'assenza di esso nelle 
culture di cóntrollo prelevate da altri tessuti pa¬ 
tologici. L O. espone le proprietà culturali dei 
gei mi suddetti, asserendo, infine, che essi hanno 
potere patogeno sugli animali da esperimento. 

Discussione. 


Pfri-z (Roma). — Osserva che sarebbe opportuno 
fare gli innesti del tessuto neoplastico su terreni 
solidi, anziché liquidi, per poter valutare il quan¬ 
titativo di germi esistenti in determinati fram¬ 
menti del tessuto innestato. Ha avuto poi l’impres¬ 
sione che il germe in questione sia una di quelle 
sorcine che si trovano nei tessuti normali e che 
il Perez stesso ha riscontrato nel sistema linfa¬ 
tico. Sarebbe perciò necessario, per ammettere la 
specificità del germe Isolato dal Purpura, dimo¬ 
strare che esso si trova solo nel tessuto neoplasti¬ 
co e non nell’ambiente nè nei tessuti circostanti. 
Inoltre lo sviluppo tardivo dei medesimi germi fa 
pensare ad un inquinamento. 

Purpura ( risp .). — Ritiene più opportuno il 
brodo glucosato perchè in esso i tessuti neopla¬ 
stici a anno in lisi, e si vengono così a liberare i 
gei mi contenuti nell’interno dei tessuti; questa 
lisi potrebbe anche fornire il terreno di sostanze 
clip lo rendono più adatto allo sviluppo dei germi. 
Quanto alla tecnica adoperata egli si riferisce a 
quanto ha già detto, per non ripetersi. 


Brancati (Roma). — Tumori sperimentali. — Con 
una serie di 60 proiezioni comprendenti pezzi 
anatomtfci e preparati istologici, illustra i risul¬ 
tati avuti nei ratti e topi con ingestione di ca¬ 
trame ed asfalto, con iniezioni entìoperitoneali, e 
con penne!lature cutanee di derivati! del catrame. 
Con l’ingestione ha notato ulcerazioni e leucopla¬ 
sto nella bocca e nella lingua, «simili a quelle 
umane; produzioni epiteliali nello stomaco a for¬ 


ma papillare nella maniera più semplice, a forma 
infiltrante in stadi avanzati con metastasi pol¬ 
monari. il tipo di tessuto che costituisce le pro¬ 
duzioni nodulari con aspetto a cratere è semi ire 
quello dell’epitelio di rivestimento, mentre quello 
secernente non partecipa alla neoformazione. In 
qualche caso alla neoformazione epiteliale dello 
stomaco si è aggiunta una ulcerazione della cute 
e la formazione di papillomi o epiteliomi cutanei. 
Con l’iniezione ha avuto un caso di sarcoma ed 
un altro di linfoma e con i derivati del catrame 
varie produzioni epiteliali cutanee dal corno al¬ 
l’epitelioma majpighiano. 

Clemente (Palermo) — Contributo allo studio 

m # su di una tec¬ 

nica sierologica da lui escogitata, per la diagnosi 

del carcinoma. Si tratta di una reazione di con¬ 
tatto tra il siero 1 in esame ed un estratto di tu¬ 
more, preparato con tecnica personale. Praticò la 
reazione in 42 casi di affezioni chirurgiche le più 
varie, tra cui 10 casi di carcinomi, nei quali sol¬ 
tanto ottenne costantemente esito positivo. Quan¬ 
to ni meccanismo di questa reazione, ritiene che 
esso indichi uno squilibrio liipoido-proteico-colloi- 
dale del siero. 

Gargano (Napoli). — Sulla possibilità che anche 
le cellule degli epiteliomi possano originare globi 
eh eraloidi simili a quelli del Molluscum conta¬ 
gio sum di Batermann. — Ha avuto occasione di 
osservare, in un epitelioma delle fosse nasali, che 
gli elementi epiteliomatosi andavano anche essi 
incontro ad una fase corpuscolare, dando origine 
a globi simili, per la morfologia e per i caratteri 
microchimici, a quelli del « Molluscum contagio- 
sum » di Batermann. In questi casi il decorso del¬ 
l’affezione sembra lento, per cui si deve ammet 
tere che le cellule epiteliomatose, come le cellule 
epidermidali normali, possano ammalare con pro¬ 
duzione di globi cheratoidi endocellulari, e che 
questa secrezione possa, almeno temporaneamen¬ 
te, arrestare l’andamento incessante del blastoma. 

Battaglia (Napoli). — Altri casi di tubercolosi 
pscudoneoplastica come contributo allo studio dei 
blastomi. — Dopo aver ricordati i lavori del Maf- 
fucci e del Durante sull’argomento, parla delle 
sue ricerche, nelle quali ha trovato tumori di ori¬ 
gine schizomicetica, blastomicetiea ed ifomiceticn, 
e tra questi tumori moltissiimi prodotti dalla tu- 
•bercolosi, i quali mentre clinicamente ed anche 
macro- e microscopicamente danno l’impressione 
di veri blastomi, si dimostrano, con ricerche bio¬ 
logiche, prodotti tubercolari. Ciò dimostra che non 
esiste il cancro ed il sarcoma, ma i cancri ed i 
sarcomi, diversi per struttura, origine e per eco¬ 
logia. ’"1 

Il microrganismo cosidetto specifico non sempre 
produce l’identica lesione, ma questa è varia e 
nello stesso animale ed in animali diversi. Il b. 
della tubercolosfi produc-e spesso la forma fibrosa, 
sclerogena o quella pseudoneoplastica, nelle quali 
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ìientrano alcune forme di stenosi piloriclie, stu¬ 
diate per primo dal Patella. 

Mar ag li ano (Genova). — Sulle acidosi postope 
rative. — Riferisce i primi: risultati di ricerche 
dirette a prevenire le acidosi postoperative, cer¬ 
cando di provocare negli operati una migliore uti¬ 
lizzazione dei grassi delle sostanze proteiche da 
una parte e degli idrati di C. dall’altra, poiché le 
acidosi postoperative sarebbero determinate dal 
sovraccarico di chetoni, dovuti appunto all’alte¬ 
rata combustione dei grassi per deficienza di idra¬ 
ti di carbonio. Due ore prima dell’intervento si 
estraggono 10-15 cmc. di sangue dalla vena del 
braccio e si iniettano subito dopo sotto cute. Su 
15 operati così trattati:, solo in uno di essi si eb¬ 
bero tracce di acetone nelle urine; in tutti gli 
altri mai acetonuria. 

I’orraca (Napoli). — Complicazioni polmonari 
postoperative. — Sopra 501 operati (di cui 392 sotto 
narcosi e 109 in anestesia locale) l’O. ha osser¬ 
vato 6 casi (di cui 5 dopo n. eterea, uno dopo ane¬ 
stesia combinata [novocaina-cloroformio]) di tali 
complicazioni (due bronchiti e quattro polmoniti, 
di cui due con esito letale), tutti in seguito ad 
interventi sull’addome. Per quanto riguarda i fat¬ 
tori che influiscono sull'insorgenza di tali compli¬ 
cazioni, l’0. pensa, che, per quelle che si mani¬ 
festano subito dopo l’intervento, hanno sopratut¬ 
to importanza la irritazione mucosa, l’aspirazione 
ed il raffreddamento; per i casi sviluppati a di¬ 
stanza di qualche giorno si aggiungono le possi¬ 
bilità di embolie. Le ipotesi di Elvin (collasso) e 
di Eden (valore primitivo dell’edema e delle se¬ 
crezioni determinate da irritazione del vago) han¬ 
no bisogno di controlli. 

Discussione. 

• 

Castiglione. — Ha osservato polmoniti post¬ 
operatorie specie dopo operazioni prolungate in 
individui deperiti e dopo quelle che richiedono 
maneggi complessi. Non esclude però l’influenza 
del raffreddamento. Non ha avuto vantaggi dal¬ 
l'uso preventivo di siero antipneuinococcico. 

Alessandri (Roma). — Le complicazioni polmo¬ 
nari post-operatorie rappresentano uno degli ar¬ 
gomenti più importanti per i chirurgi ed uno dei 
pericoli più temibili delle operazioni, più ancora 
delle emorragie e delle infezioni. 

Per la prevenzione di esse, oltre le prevenzioni 
preoperatorie'e postoperatorie accennate dal Tor- 
raca, ha usato la vaccinazione per vari giorni 
prima dell’operazione con vaccino antipiogene po¬ 
livalente. Pur essendo ancora necessario prolun¬ 
gare le osservazioni, dai risultati finora ottenuti 
può dire che nei casi vaccinati la frequenza di 
complicazioni polmonari è apparsa minore e me¬ 
no grave la loro evoluzione. 

Torraca ( risp .). — È d’accordo col Castiglioni e 
con Alessandri. Per la vaccinoterapia, dati i ri¬ 


sultati incerti avuti da alcuni autori, sono neces¬ 
sarie ulteriori esperienze. 

1 inozzi (Napoli). — Azione delle emulsioni di 
germi piogeni sui trapianti cutanei omo- ed auto - 
Plastici . — Ha eseguito sull’orecchio del coniglio 
trapianti cutanei omo- ed autoplastici, iniettando 
al di sotto di essi (subito dopo e ripetendo 
l’iniezfione dopo 48 ore) emulsioni di germi pio¬ 
geni. Otteneva così un’esaltata reazione del tes¬ 
suto portainnesto che si esplicava determinando 
rattecchimento completo nell’autoplastica e le ne¬ 
crosi e l’eliminazione nella omoplastica. Ritiene 
che ciò sia dovuto aU’aumentato afflusso sangui¬ 
gno, per l’azione delle endotossine batteriche, il 
quale determinerebbe maggiori rapporti: di con¬ 
tatto tra liquidi organici del trapianto e del por¬ 
tainnesto e quindi l’eliminazione nella omopla¬ 
stica. 

Castiglioni. — Tentativi per modificare il com¬ 
portamento degli innesti omoplastici di organi. — 
Partendo dal presupposto che il mancato attec¬ 
chimento degli omo-etero-inncsti sia in rapporto 
con fatti di sensibilizzazione, si è proposto, in 
innesti sottocutanei di ovaio, di desensibilizzare 
l'ospite, iniettandogli porzioni minime di estratti 
acquosi di ovaio. Finora ha protratto l'osserva¬ 
zione per 90 giorni. Tenendo conto però anche 
del fatto che l’innesto omoplastico di ovaio sem¬ 
plice talvolta si conserva a lungo, l’O. conclude 
solo che i suoi tentativi non ostacolano la con¬ 
servazione dell’innesto omoplastico di ovaio. 

Cusani (NapoM). — La crisi emoclasica da vacci¬ 
noterapia nella tubercolosi chirurgica. _ Iniet¬ 

tando sotto cute in pazienti affetti da tubercolosi 
chirurgica una piccola quantità di Tebecin Dostal 
(speciale sospensione di bacilli di Koch) si ha 
dopo 10-15 minuti il caratteristico reperto vascolo- 
sanguigno della crisi emoclasica (abbassamento 
della pressione sanguigna, leucopenia, ecc.), ciò 
che non si verifica in pazienti affetti da altre ma¬ 
lattie od in individui sani, il che quindi rappre¬ 
senta un metodo sensibilissimo e sicuro di rea¬ 
zione specifica tubercolinica, da utilizzarsi nella 
diagnostica. 

Zapelloni (Anagni). — Contributi personali ulte¬ 
riori alla chirurgia vascolare. — L’O. riferisce su 
due casi di aneurismi dell’ascellare e della po- 
plitea (quest'ultimo arterovenoso) nei quali egli 
praticò la resezione del tratto di arteria leso e la 
sutura circolare termi no-terminale dei due capi 
arteriosi. In entrambi i efisi si ebbe la guarigione 
anatomica e funzionale completa e duratura. 

Squeri (Forlì). — Aneurisma falso (ematoma 
pulsante) bilaterale in soggetti a Wassermann ne¬ 
gativa. — In un paziente di 25 a., ha osservato il 
manifestarsi di due aneurismi falsi apparente¬ 
mente spontanei, il primo della poplitea sinistra, 
il secondo della poplitea d., entrambi trattati con 
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l'amputazione dell’arto corrispondente. Negativa 
la Wassermann nel sangue e nel liquor cefalora¬ 
chidiano. Basandosi anche sull’esame istologico 
di un tratto di a. femorale estirpato all’atto del¬ 
l’amputazione (atrofìa e degenerazione di elemen¬ 
ti elastici e muscolari), l’0. ritiene trattarsi di 
un’alterazione congenita delle pareti arteriose. 

Cagnetta (Bari). — Emorragia grave della popu¬ 
lea d. all'incisione di un vasto ematoma dopo 40 
giorni dal ferimento (ferita d'arma da fuoco a 
pallini). Allacciatura. Guarigione. — All’apertura 
di un ematoma (in via di suppuraziione) consecu¬ 
tivo a ferita dell’a. poplitea, avvenuto 40 giorni 
prima, per l’insorgenza di una grave emorragia, 
PO. allacciò l’a. e la v. poplitea. Guarigione. L’O. 
fa notare la necessità dell’apertura di questi ema¬ 
tomi, anche dopo parecchio, tempo dall’accidente, 
di applicare attorno all’arto un laccio, da po¬ 
ter stringere immediatamente in caso di bisogno. 

Discussione. 

De Gaetano (Napoli). — li buon risultato avuto 
dal Cagnetta conferma il concetto da noi soste¬ 
nuto nei precedenti congressi di Pisa e di Fi¬ 
renze, che negli arti è meno pericolosa l’allac- 
ciiatura contemporanea dell’arteria e della vena 
anziché quella della sola arteria. 

Gargano (Napoli). — Sulla natura dei tessuti co¬ 
stituenti la sacca aneurismatica. — Sopra dati di 
anatomia patologica e di fisiopatologia sperimen¬ 
tale afferma che la tasca aneurismatica si svol¬ 
ge all’inizio a spese delle pareti dell’arteria, ma 
che con la loro ulteriore degenerazione, si ha 
l’evolversi di un processo reattivo a spese del 
tessuto di sostegno delle guaine vascolari, che 
conduce alla formazione di un tessuto connettivo 
fibrillare in degenerazione j alina, privo di fibre 
elastiche. Poiché un tale tessuto non può veni¬ 
re trasformato, con una terapia medica, in pa¬ 
rete arteriosa normale, ne conclude che gli aneu¬ 
rismi sono curabili solo chirurgicamente. L’a¬ 
sportazione della sacca aneurismatica deve es¬ 
sere generosa poiché l’O. ha notato a monte e 
valle dii essa l’evolversi di piccole sacche aneu¬ 
rismatiche. 

Maaibrini (Mantova). — Contributo alla chirur¬ 
gia del cuore. Cardiorrafla in un ragazzo di 8 
anni. — Riferisce su di una cardiorrafla ese¬ 
guita cinque anni or sono in un ragazzo di 8 a., 
il quale per un colpo d’arma da punta e taglio 
infertagli 5 ore prima, aveva riportato una fe¬ 
rita un po’ meno lunga di un cm. del ventricolo 
sinistro del cuore, con abbondante emopericar- 
dio e pneumotorace per una concomitante lesione 
pleurica. In anestesia eterea fu suturato il cuore 
con punti in catgut. Rapida guarigione. Nes¬ 
sun disturbo a carico della funzione cardiaca 
fino ad oggi, pur avendo ài piccolo paziente sof¬ 
ferto durante questo tempo di una infezione in¬ 
testinale accompagnata da febbri elevate. 


Marinelli (Foggia). - Sull'uso dei polibromuri 
nella prenarcosi. — Partendo dal concetto che la 
morfina, usata come prenarcotico, possa contri¬ 
buire alla produzione dii alcune delle complica¬ 
zioni postoperatorie più moleste, specialmente il 
vomito e la paresi intestinale con meteorismo, 
ha usato in sua vece i bromuri (B„K, B NH B 

St) in 500 atti operativi di cui 100 laparotomie" 

nca\andone i seguenti vantaggi: soppressione 

quasi totale del periodo di eccitazione, narcosi 

lapida, assenza o 'quasi di vomito, modico meteo¬ 
rismo. 

(Continua). 


XVI Congresso della Società Italiana 

di Ortopedia. 

24 ottobre 1925. 

11 Congresso si svolge nell’aula della R. Clinica 
Chirurgica. Apre la seduta il prof. Piero Palagi 
di Firenze, Presidente del Congresso, il quale in¬ 
viato un saluto al prof. Putti, Presidente del Comi¬ 
tato Direttivo, attualmente nelPAmerica del Nord, 
constata con compiacimento il confortante progres¬ 
so compiutosi durante l’anno sulla via dell’insegna¬ 
mento ufficiale dell’ortopedia, con l’istituzione de¬ 
gli incarichi di Clinica Ortopedica presso le Fa- 
colta di Palermo, di Modena e di Firenze. Si 
augura che questo insegnamento, indispensabile 
alla cultura del medico, venga esteso anche alle 
altre Università, oltre alle otto che attualmente ne 
godono, o in particolare a quella di Napoli. Ri¬ 
corda infine il cinquantenario, testò celebratosi, 
dell’Istituto Ravaschieri di Napoli. 

L’Assemblea approva l’ammissione di cinque 
nuovi soci; quindi si apre la discussione sul tema 
di relazione: 

t 

Le artriti non tubercolari 
della colonna vertebrale. 

Valtancoli (Bologna) relatore. — Inizia il suo 
dire, brevemente accennando ai dati storici sul¬ 
l’argomento. Passando ad illustrare Vanatomia 
patologica l’O. raggruppa le alterazioni anatomo- 
patologiche sotto due tipi fondamentali: il primo 
è caratterizzato da una più o meno estesa ossifi- 
cazionè dell’apparato legamentoso e delle artico¬ 
lazioni intervertebrali e dall’assenza di sostanziali 
cambiamenti di forma a carico dei corpi (spondi- 
litis ossificans ligamentosa). 

Nei casi del secondo tipo predominano altera¬ 
zioni di forma delle singole vertebre con prolife¬ 
razioni ed esostosi irregolari (spondilitis defor- 
mans o osteo artritica). 

Anche in base ai dati dell'anatomia radiografica 
si possono distinguere due gruppi di casi: Nel¬ 
l’uno l’aspetto esteriore del corpo vertebrale non 
e modificato; e in questo gruppo il confronto dei 
radiogrammi, specie di quelli — di più facile let- 
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tura — delle articolazioni periferiche ammalate, 
dimostra due forme di processi anchilosanti : nella 
prima l’anchilosi rispetta o almeno non abolisce 
le superfici articolari (quadro della spondilosi ri- 
zornelica di P. Marie); nella seconda le fonde 
Tacendone sparire ogni traccia (quadro della po¬ 
liartrite anchilosante, caratterizzata pure dall’os¬ 
sificazione più o meno estesa dei dischi). 

^ell altro gruppo risaltano le alterazioni di 
forma dei corpi (prolificazioni ossee marginali, de¬ 
formazioni consistenti in schiacciamento e allar¬ 
gamento in senso trasversale) : queste alterazioni 
sono assai spesso localizzate a un numero più 
o meno esteso di vertebre. 

Venendo a parlare dei tipi clinici VO. distingue: 

1) La spondilosi rizomelica, clinicamente ca¬ 
ratterizzata da un periodo di dolori lombosacrali 
e agli arti inferiori, seguito 'dall’irrigidimento 
della colonna o dall’anchilosi delle articolazioni 
della radice degli arti. L’eziologia, non ancora 
definita, sembra legata a stati tossi-infettivi (tu¬ 
bercolosi, blenorragia, reumatismo, cause perfri¬ 
geranti in prima linea). Riguardo alla patogene¬ 
si, secondo l’O., il fenomeno primario consiste¬ 
rebbe non in una osteopatia ma in una altera¬ 
zione dei tessuti di sostegno. 

2) La rigidità cronica della colonna vertebrale 
di Bechterew (cifosi eredo traumatica) non sa¬ 
rebbe differenziabile, salvo i casi susseguenti a 
traumi, dalla forma precedente. 

3) L’osteoartrite vertebrale (reumatismo arti¬ 
colare cronico) : se ne distingue una forma anchi¬ 
losante e una deformante. 

A parte l’O. considera le sue forme localizzate, 
specie quelle della colonna lombare (lombo-ar¬ 
trite) di così notevole importanza nella produ¬ 
zione di dolori irradiantisi agli arti inferiori (cosi 
dette nevrodociti). 

La Cura , secondo l’O., sarà dove possibile cau¬ 
sale. 

A evitare anchilosi in posizioni viziose per la 
statica, gioveranno apparecchi gessati o a trazio¬ 
ne. Le anchilosi costituite potranno essere trat¬ 
tate con l’artrolisi. Nelle artriti vertebrali vere e 
proprie, il calore sotto forma di termopenetra- 
zione e di termofori di Bier e Fimmobilizzazione, 
mediante apparecchi gessati, costituiscono i mez¬ 
zi più energici contro le manifestazioni dolorose. 

Bargellini (Torino). — Illustra quattro casi di 
artriti non tbc. della colonna vertebrale , metten¬ 
do in evidenza le difficoltà di classificazione, da¬ 
to il loro polimorfinismo. 

Anzilotti (Livorno). — Insiste sulla frequenza 
di tali forme morbose e sulla necessità di un esa¬ 
me radiografico in tutti i casi di algìe lombo-sa¬ 
crali. 

Comunicazioni varie. 

Donati (Padova). — Illustra un caso di osteo¬ 
condrite vertebrale giovanile deformante osserva¬ 
to in un diciassettenne; l’affezione, caratterizza¬ 


ta dalla comparsa di una cifosi a grande arco, 
si è sviluppata durante una poussée di accresci¬ 
mento. Radiograficamente : trasparenza dei cor¬ 
pi, frammentazione dei nuclei epifisari. L’O. di¬ 
scute i rapporti di questa forma con le altre 
osteocondriti; quanto alla causa propende per un 
disturbo dell’accrescimento. 

Palagi (Firenze). — Avendo studiato nell’Isti¬ 
tuto da lui diretto i casi di dorso curvo, può con¬ 
fermare resistenza di una forma di cifosi dell'a¬ 
dolescenza propria dell’età dello sviluppo e più 
frequente nel sesso maschile e in alcune profes¬ 
sioni, nella qual© sono dimostrabili radiologica¬ 
mente alterazioni dell’ossificazione encondrale dei 
corpi: ne discute le ipotesi patogenetiche e la 
eziologia, indubbiamente molteplice. 

Maragliano (Genova), Galeazzi (Milano). — Pen¬ 
sano che la cifosi degli adolescenti non si pos¬ 
sa avvicinare alla osteocondrite giovanile e per 

l’epoca di scomparsa e per la molteplicità delle 
lesioni e per l’assenza del dolore. Galeazzi espri¬ 
me la convinzione che molti punti di contatto 
esistono invece con altre lesioni osteopatiche 
funzionali, come genu valgum, scoliosi, ecc. Deli¬ 
bala avanza l’ipotesi che possa essere in causa 
una lesione dell’ipofisi; Bargellini ritiene non po¬ 
tersi escludere, specie in certi casi, l’azione di¬ 
retta di un’infezione; Camera si associa alla in¬ 
terpretazione di Galeazzi e di Maragliano, men¬ 
ti e \ aliancoli ritiene giustificata la denomina¬ 
zione di osteocondrite. 

Donati chiude l’interessante discussione: rico¬ 
nosce inesatta lp. denominazione, che va però 
mantenuta allo stato attuale; se la lesione è pre¬ 
valentemente epifisària egli ha pure ricordato la 
malacìa dei corpi; sostiene doversi separare da 
questa deformità a sede dorsale inferiore, il dor¬ 
so curvo degli adolescenti a sede cervico-dorsale. 
Raccomanda in tali casi il lattato di stronzio, 
come potente stimolante dell’ossificazione. 

Anzilotti (Livorno). — Porta un contributo al¬ 
la patologia delle cartilagini epifisarie , illustran¬ 
do interessanti alterazioni di esse nelle osteomie¬ 
liti diafiso-epifisarie, in alcuni epifìsiti, ecc. 

Calandra (Palermo). — Osservazioni cliniche e 
radiografiche sulla osteocondrite ischio-pubica. — 

A proposito dell’epoca — discussa — in cui av¬ 
viene la saldatura ischio-pubica, esprime il giu¬ 
dizio che essa sia più precoce nei bimbi del mez¬ 
zogiorno in confronto di quelli del settentrione. 
L’esame radiografico sistematico in bambini af¬ 
fetti dalle più svariate malattie dell’anca, gli ha 
latto rilevare costantemente le lesioni dell’osteo- 
condrite ischio-pubica, fatto da.11’0. attribuito al¬ 
la differente distribuzione de] carico. Per tali 
ragioni IO. non considera l’alterazione come una 
entità morbosa. 

Gazzotiì (Reggio Emilia). — Illustra un caso di 
costa lombale dolorosa, in cui all’asportazione 
dalla costa seguì guarigione. 
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De Gaetano (Napoli). _ Nevrite del plesso lom¬ 
bare da teratoma sacro-coccigeo suppurato. Auto- 
vaccino -lei apia, asportazione, guarigione. — u 
tumore palese alla nascita sotto forma di una tu¬ 
mefazione grande quanto un piccolo uovo in cor¬ 
rispondenza della natica destra, si era andato 

poi ingrandendo, deformando la sporgenza della 
natica. 

Nel gennaio 1925, la piccola paziente aveva 14 
mesi, aumento rapido di volume, fluttuazione 
febbre: dall’incisione era residuato un seno fisto¬ 
loso. Al momento dell’ingresso in Clinica: condi¬ 
zioni generali gravi per la continuata suppura¬ 
zione. Dopo aver migliorato lo stato locale e ge¬ 
nerale con l’impiego di un auto-vaccino (strepto¬ 
cocco) nel giugno 1925 si procedette all’interven¬ 
to riuscito assai indaginoso per le fìtte aderenze 
coi tessuti circostanti specie col retto, e con il 
plesso sacrale. Si provvide al drenaggio del largo 
e profondo cavo con una contro apertura. La pa¬ 
ziente venne dimessa guarita dopo un mese. Il 
tumore del peso di 250 gr. dimostrava istologica¬ 
mente elementi dei tre foglietti blastodermici. 

Gaibissi (Savona). — Contributo al trattamento 
elio marino del morbo di Pott. — I/O. riporta i 
vantaggi ottenuti con il bagno di mare. 

Mezzari (Irieste). — Parla dell'amputazione 
sotto periostea delle apefisi spinose dei gibbi con¬ 
solidati allo scopo di sopprimere o di attenuare 
le deformità cifotiche. L’intervento è usato con 
v antaggio a Valdoltra pure nella correzione este¬ 
tica delle cifosi traumatiche guarite. 

Del Torto (Napoli). —' Alcuni casi di macroso- 
mia parziale congenita. 

Lavermicocca (Milano). — Osservazioni anatomi¬ 
che sopra una rara deformazione congenita. 

Magrassi (Brescia). — Le fratture dell'infanzia. 

Annoyazzi (Milano). — Sulle fratture dell’estre¬ 
mità inferiore del radio. 

Caccia (Roma). — Sopra un caso di grave frat 
tura e lussazione del bacino guarito compieta- 
mente con cura incruenta. 

Camera (Torino). — Porta un contributo di tre 
Ccisi di pai alisi massive dell'arto inferiore trat¬ 
tati con l'arresto tibio^astragaliCo anteriore se¬ 
condo Putti : 1 O. è fautore del metodo, sebbene 
nei casi gravi di piede ciondolante pratichi in¬ 
sieme con l’artrolisi, pure l’artrodesi della tibio¬ 
tarsica. L’O. preconizza poi l’utilità di un arre¬ 
sto astragalico posteriore, associato ad altri in¬ 
terventi, nel trattamento di alcune deformità neu¬ 
rogene del piede. 

Interloquiscono Delitala, il quale non crede utile 
1 artròrisi nella cura delle deformità spastiche. 
Galeazzi, Faldini. 

Delitala (Venezia). — Considerazioni sulle ar- 
troplastiche : LO. trae le conclusioni seguenti: 
occorre scegliere bene i casi (escludendo le ari- 


chilosi da tbc.); operare rapidamente, ricoprire 
con la fascia entrambi i capi articolari. La cura 
post-operatona rappresenta la parte più impor- 
tante del trattamento. 

Comisso (Trieste). - Diffusa epidermolisi bollo- 
sa dopo artrolisi incruenta. 

Camerati (Bologna). - Presenta due casi di tu¬ 
mori oasei rari. 

Aloi (Catanzaro). — Due casi di tumore del ba¬ 
cino. 

Gì un tini (Milano). — Mixocondrosarcoma dell'a¬ 
stragalo. 

/ 

b aldini (Bologna) — Fspone osservazioni ana¬ 
tomiche e embriologiche sulle lesioni cotiloidec 
nella lussazione congenita dell’anca, dimostrando 
come in questa deformità il cercine cotiloideo 
postero-superiore sia formato da tessuto fibroso, 
anziché cartilagineo. L’O., che ha trovato il pun¬ 
to sopracotiloideo di Perna scarsamente alterato, 

pensa che la detta alterazione metaplasica, sia 
piimitiva. 

Za noli (Bologna). — Parla della cura chirurgi¬ 
ca della lussazione osteomielitica infantile dell'an¬ 
ca; ove esista ancora un moncone di collo e dove 
non sia riuscita la riduzione incruenta, quella 
cruenta è seguita da successo. Quando tutta la 
(Tifisi femorale superiore è distrutta, conviene 
centrare il grande trocantere nel cotile, facendo 

seguire una osteotomia sottotrocanterica per deab- 
durre. 

Delitala. — Nei casi del secondo tipo, seguendo^ 

le idee di Albee e di Lance, ricostruisce un tetto 
al cotile. 

Maragliano (Genova). — Biforcazione dell'estre¬ 
mo superiore del femore in lussazione vera del¬ 
l'anca da coxite : risultato funzionale soddisfa¬ 
cente. 

Galeazzi (Milano). — Porta un contributo clini- 
co sperimcnlale allo studio delle lesioni interne 
del ginocchio di origine traumatica. In base ad 
arlrotomie, in casi del genere, a indagini anato¬ 
miche e ad esperienze sul cadavere, l’O. conclu¬ 
de che il movimento rotatorio fra femore e tibia 
a ginocchio flesso è uno dei meccanismi più fre¬ 
quenti delle lesioni meniscali, delle quali sono 
responsabili i legamenti crociati per una vera e 
propria azione di strappamento. L’O. insiste per¬ 
chè i chirurgi siano più attivi in casi di lesione 
interna del ginocchio. 'Ifl 

Ciaccia (Venezia). — Sul valore delle ricerche 
immunitarie e biologiche nella diagnosi della 
gannite tbc. ' 9 

Crainz (Roma). — Fa una importante comuni¬ 
cazione sulla tubercolosi primitiva della rotula, e 
sulla ricostruzione plastica della rotula col pro¬ 
cesso Dalla Vedova (contributo clinico). Si trat- 
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•lava di un bambino di 9 anni, che presentava cri¬ 
si dolorose, localizzate alla regione anteriore del 
ginocchio senza alterazioni della mobilità arti¬ 
colare negli intervalli: rotula aumentata modica¬ 
mente di volume, non dolorosa alla pressione. 
L’esame radiografico mostrò un focolaio di mag¬ 
gior trasparenza subito al disotto dello strato car¬ 
tilagineo: siccome la lesione si andava estenden¬ 
do fu deciso l’intervento cioè la rotulectomia. Per 
conservare la continuità dell’apparato legamen- 
toso il Dalla Vedova colmò la perdita di sostan¬ 
za col ribattere in basso, suturandolo a un lembo 
del tendine rotuleo, un lembo del tendine quadri- 
cipitale; interponendo poi fra i due lembi un tra¬ 
pianto osteo-periosteo libero, prelevato dalla tu¬ 
berosità tibiale, ristabiliva col medesimo la fun¬ 
zione meccanica della rotula, che è quella di au¬ 
mentare la potenza degli estensori coll’accrescere 
la distanza dal punto di applicazione della for¬ 
za al fulcro. 

Il risultato funzionale, a due anni e mezzo dal¬ 
la operazione, è ottimo; radiograficamente il tra¬ 
pianto è in buona posizione, di dimensioni leg¬ 
germente aumentate e va assumendo una strut¬ 
tura che ricorda quella della rotula normale. 

Busatti (Firenze). — Il trattamento del piede 
cavo seguito nell'Istituto Ortopedico Toscano, che 
I O. espone, consiste in un primo tempo nella 
correzione della deformità mediante teno-aponeu- 
rotomia plantare seguita da raddrizzamento stru¬ 
mentale; in un secondo tempo in trapianti tendi¬ 
nei diversi, a seconda dei casi. 

Gabrielli (Firenze). — Espone il trattamento del 
piede torto congenito seguito nel medesimo Isti¬ 
tuto : consiste nel raddrizzamento manuale mo¬ 
dellante a tappe con successivi apparecchi ges¬ 
sati; apparecchi ortopedici mantengono in segui¬ 
to l’ipercorrezione. Raramente si dovette ricor¬ 
rere alla achilletenotomia, 

Lussana (Ivrea). — Nuova resezione osteoplasti - 
ca minima per Vequintzzazione del piede nega 
eccessivi accorciamenti dell'arto. L’O. esegue in 
un primo tempo preparatorio Tartrodesi della sot- 
tqastragalica e della Chopart; alcuni mesi dopo 
equinizza il piede resecando solo la superficie ar¬ 
ticolare della tibia e della tuberosità del calcagno 
e costituendo Tartrodesi di queste due superimi 
ossee, previo allungamento plastico dei tendini 
anteriori e trasposizione in basso del tendine 
d’Achille. 


Prima di chiudere i lavori l’Assemblea desi¬ 
gnò come sede del futuro Congresso del 1926 Ve¬ 
nezia, eleggendone presidente il Protf. Deiitala. 

Come tema di relazione venne scelto quello pro¬ 
posto dal Prof. Palagi : Trattamento delle fratture 
articolari e loro esiti. 


Su proposta del Prof. Dalla Vedova la Società 
votò molti e il seguente ordine del giorno: 

« La Società Italiana di Ortopedia constatato il 
continuo aumento di cure ortopediche per pane 
di semplici meccanici mediante apparecchi, con 
danno degli ammalati e con disdoro della scienza, 
fa voti perchè le Autorità Sanitarie Superio¬ 
ri, conscie della importanza sociale della questio¬ 
ne, provvedano con leggi severe ad una esatta 
regolamentazione di tali cure, spettanti solo a 
persone munite di laurea in Medicina e Chirurgia, 
stabilendo che nelle indicazioni e nel collaudo 
degli apparecchi tutori ed ortopedici in genere 
debba tssere costantemente richiesta l’opera del 
Medico, possibilmente specialista, che ne assuma 
piena responsabilità, considerando esercizio abu¬ 
sivo le prestazioni fatte da meccanici in condizio¬ 
ni differenti ». 

La riunione, riuscita magnificamente e per nu 
mero di Soci intervenuti e per l’importanza di co¬ 
municazioni, si chiuse lasciando nei presenti il 
più gradito ricordo. 

E. Venezian. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Sulla coesistenza dell’appendicite e dell’annessite. 

La diagnosi differenziale fra annessite e appen¬ 
dete e sovente molto difficile, sopratutto nell’ap. 
pendete cronica per l’influenza che questa porta 
sullo staio generale. 

Spesse volte un dolore acuto a dritta in alto 
nel Douglas, che fa sobbalzare la donna riscon- 
tralo con l’esame rettale rivela la presenza dì 
un appendicite a lato di una annessite. 

Meyor (Société d'obst. et de gyn., gennaio 1925 ) 
non esita ad affermare che molto spesso la dia¬ 
gnosi esatta è impossibile. Egli riporta due casi 
di due giovanette che presentavano la medesima 
fenomenologia : leggeri dolori intermittenti e mol¬ 
to vaghi a destra che aumentavano all’approssi- 
marsi delle regole tanto da divenire intollerabili 
e accompagnati da vomito e da rialzo termico. 
Con la palpazione si rivelava dolore e tensione 

del parametrio destro, mentre l’esame rettale era 
negativo. 

Procedutosi all’intervento, nella prima malata 

fu trovato il cieco intimamente legato al lega. 

mento largo da vaste aderenze, appendice e trom 

ha formanti un cordone unico lungo la faccia 

posteriore del legamento; nella seconda malata gli 

annessi erano completamente normali e soltanto 

l'appendice molto lunga, codata e terminante come 

un filo, aveva contratto aderenze con il mesen¬ 
terio. 

L 4. conclude non esservi còsa più sicura che 
Quella di intervenire presto e quasi sempre è 
sufficiente l’incisione pararettale prolungata in 
basso o in alto. 

A. Pozzi. 

Diagnosi differenziale fra appendicite ed ovante. 

E. Sachs (rif. in Gazzetta Osped. e Clin., 20 
>ettembre 1925) fa rilevare che vi potrà essere in¬ 
certezza fra le due malattie soltanto quando si 
traiti di appendicite cronica senza attacchi gravi. 

Prima precauzione in tali casi è quella di ve¬ 
dere se non si abbia a che fare con una malat¬ 
tia delle pareti (forme traumatiche o reumatiche 
dei muscoli retti, o dei nervi cutanei), la quale 
si rivela con la dolorabilità limitata alle pareti. 
Bisogna poi tener presente che l’ovarite, la quale 
sia cronica, afebbrile, non susseguente al puer- 
pei io, ad aborto o ad interventi di diverso ge¬ 
nere, è estremamente rara. Essa può venire scam¬ 
biata con altri quadri morbosi. Uno di essi, p. es., 


e ]a tu mefazione dolorosa dell’ovaio durante 
l’ovulazione; può anche trattarsi di degenerazione 
cistica dell’ovaio o del corpo luteo. Oppure si può 
essere in presenza di peri- o parametrite poste¬ 
riore, che rappresenta talora una forma infiam¬ 
matoria, ma anche una forma funzionale spasti¬ 
ca che si sviluppa in corrispondenza dei lega¬ 
menti crociati dell’utero. In tal caso, ogni au¬ 
mento della tensione addominale, quale si verifi¬ 
ca nel camminare, nel saltare ed ancor più nella 
defecazione, o nei contatti sessuali determina do¬ 
lori assai vivi. La dolorabilità dei legamenti si 
può mettere in rilievo palpandoli isolatamente ed 
aumentandone la tensione. Ciò si ottiene tirando 
in avanti o spingendo di lato la portio durante 
l’esplorazione bimanuale. Un buon metodo è la 
esplorazione rettale dei genitali femminili, dopo 

il riempimento del retto con 250-300 cmc. di acqua 
tiepida. 

La diagnosi di ovarite non va fatta alla leg¬ 
gera, anche perchè essa determina nella donna 
un trauma psichico; la parametrite, poi può essere 

abbastanza facilmente guarita con antispasmodici 
e massaggio. 

fil. 

Dilatazione dell’uretere e della pelvi renale 

durante la gravidanza. 

Da numerose pielografie eseguite durante la 
gtu\idanza, in casi normali, o con disturbi uri¬ 
nari, H. Kretschmer e N. Heaney ( Journ. A. M. A., 

8 agosto 1925) traggono la conclusione che non di 
rado in gravidanza si ha una dilatazione dell’ure¬ 
tere e del bacinetto, bilaterale o unilaterale, spe¬ 
cialmente a d. Non sempre è evidente il rapporto 
con una eventuale compressione dell’utero o della 
testa fetale. Tale dilatazione può esistere anche 
senza sintomi di cistopielite. 

Alcune sindromi postgravidiche di- dolori addo¬ 
minali. specie nella fossa iliaca destra, o ai lombi, 
sono dovute a dilatazioni o inginocchiamenti del¬ 
l'uretere, inginocchiamenti consecutivi alla dilata¬ 
zione, secondo gli AA., e non già a causa di essa, 
poiché generalmente scompaiono poco tempo dopo 
il parto. 

Doma. 

Le indicazioni della cura locale 
nella emorragia uterina. 

Fuss ( Zeit . /. Gyn., 1925, n. 8), osserva che, 
quando l’emorragia uterina è dovuta ad altera¬ 
zioni della mucosa a base infiammatoria cronica, 
la cura locale (causticazione, raschiamento) ap- 
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porta un notevole beneficio e in molti casi anche 
la guarigione. Ugualmente può dirsi nelle forme 
con mucosa atrofica con ipertrofie circoscritte 
(polipi). 

La cura locale resta invece quasi sempre senza 
effetto nelle forme di iipenplasia diffusa della mu¬ 
cosa o con disturbi a carico delle ovaie, nei quali 
casi è più utile una cura medica (bagni, cal¬ 
do, ecc.), o qualche mezzo che agisca a moderare 
e regolarizzare la funzione ovarica (irradiazione 
della milza o delle ovaie o trapianti ovarici). In¬ 
fine nelle donne anziane, emorragie genitali da 
cause non facilmente accertabili furono domate in 
circa il 70 % con la cura locale. Come ultimo ten¬ 
tativo si ipuò ricorrere alla Roentgenterapia. 

A. Pozzi. 

Nel cancro inoperabile dell’utero. 

J. L. Faure (Journal de médecine de Paris , 29 
agosto 1925) consiglia di fare delle medicazioni 
con uno stuello imbevuto di una pasta ottenuta 
mescolando ad una uguale quantità di glicerina 
la seguente miscela: idrato di magnesia; sili¬ 
cato di magnesia ana g. 20; solfato di rame g. 10. 
Per le prime medicature, aggiungere un cucchiaio 
di una soluzione di 10 g. di solfato di rame in 
100 di acqua distillata. 

Se vi sono grandi emorragie, aggiungere 30 goc¬ 
ce di soluzione di adrenalina a 1/1000. Rinno¬ 
vare le medicature ogni 3 giorni. Con esse, i 
dolori cedono e le perdite nauseabonde si $tte- 
nuano ed anche scompaiono. 

All’interno, si farà prendere una volta al giorno 
e per 20 giorni una delle seguenti polveri : 
idrato di magnesio cg. 40, fosfato di potassio, fo¬ 
sfato di sodio, Cloridrato basico di chinino, ana 
cg. 20. 

tu. 

il carcinoma della mammella. 

Desmarets (Le Scalpel, 4 luglio 1925) osserva 
che, per farsi una idea dell’efficacia del tratta¬ 
mento chirurgico, occorrerebbe dapprima distin¬ 
guere delle categorie ad indicazioni terapeutiche 
differenti. Il carcinoma del seno è anzitutto lo¬ 
cale, poi gangliare, poi disseminato. L’importante 
è di cogliere la malattia allo stato iniziale. 

Si devono poi precisare alcuni punti di tecnica. 
L’incisione fa correre un primo pericolo; è utile, 
di fatto, conservare un largo lembo cutaneo ascel¬ 
lare. Dell’asportazione larga del tumore fa parte 
un buon svuotamento dell’ascella per il quale si 
dovranno distendere largamente vasi e nervi, 
senza annettere troppa importaza al nervo del 
gran dorsale; si dovrà poi mobilizzare precoce¬ 
mente la spalla per evitare l’anchilosi. 


Le statistiche mostrano che, quando i gangli 
sono presi, la recidiva si produce entro tre anni; 
non sempre è locale, più spesso anzi si ha una 
metastasi lontana. In Germania, si sono classifi¬ 
cati i carcinomi del seno in tre gruppi : 1 ) piccoli, 
senza adenopatia (recidive rare); 2) aderenti, con 
adenopatia (recidive molto frequenti); 3) tumori 
già generalizzati (recidive nel 100 %). 

Per l’opportuno apprezzamento sono necessari, 
oltre allo studio dello stato gangliare, l’esame 
istologico, in quanto che vi sono delle specie di 
tumori che permettono una prognosi benigna. 

Sulla grave questione del sottoporre le malate 
all’irradiazione, l’A. dichiara di non. essere anco¬ 
ra in grado di dare una risposta definitiva. 

m. 


MEDICINA SOCIALE. 

Il cinematografo e la propaganda igienica. 

Per assicurare.la penetrazione dei princìpi del¬ 
l'igiene in tutti gli strati sociali, si riconosce la 
opportunità di usare tutti i mezzi allo scopo di 
richiamare l’attenzionè delle masse. Fra questi, 
indubbiamente, il cinema ha oggi un gran potere 
di attrazione sulla folla che vi accorre, ed è 
strano che la gente si appassioni tanto a questa 
visione così deformata della vita; fenomeno di 
inerzia mentale, entrato oramai nelle abitudini 
odierne, diffuso ed irresistibile come una specie 
di frenesia collettiva. L’idea di sfruttare tale pas¬ 
sione a fine di bene è sempre stata accarezzata 
da chi ha veramente a cuore la salute morale del 
popolo. Al suo sorgere, del resto, il cinema proiet¬ 
tava unicamente gli avvenimenti del giorno, le 
vedute di paesi lontani e sembrava anche avere 
un fine educativo e morale; soltanto in seguito 
ha preso tanto sviluppo la cinematografia di 
drammi a forti tinte che sfruttano le morbose 
passioni del pubblico. 

Era sorta un tempo l’idea di intercalare nei 
programmi cinematografici delle pellicole a ca¬ 
rattere educativo, ma non ha mai avuto buon 
effetto; le masse accorrono al cinema e pagano 
per godere ciò che a loro piace e non si interes¬ 
sano d’altro. Quindi, se «si vuole approfittare dei 
cinema per la propaganda igienica, occorre agire 
altrimenti. E questo ha giustamente compreso il ‘ 
Comune di Roma, fornendo anzitutto ogni scuola 
di un cinematografo; fatta così una buona rac¬ 
colta di pellicole, la Cineteca comunale ha pen¬ 
sato di utilizzarle anche in altro modo. Nella 
bella stagione, si proiettano, la sera, sulle piazze 
dei vari rioni, dei programmi che comprendono 
visioni di paesi lontani, avvenimenti del giorno, 
insegnamenti di scienze naturali, fatti tolti a 
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buoni libri, come dal Cuore di De Amicis e, sem¬ 
pie, anche una pellicola di propaganda igienica, 
quali: «La mosca», «Non siputate per terra», 
« L'alcoolismo », ecc. Allo spettacolo gratuito ac¬ 
culi e gran folla che si interessa alle proiezioni 
e, senza avvedersene, apprende qualche utile no¬ 
zione. 

Ma la Cineteca comunale ha fatto anche di più 
ed ha destinato la mattina della domenica alla 
esclusiva (propaganda igienica che non si fa nelie 
piazze, rna nei singoli Cinema. La pellicola poi 
•che, proiettata così nuda e cruda, avrebbe scarso 
effetto, viene commentata e preceduta da una 
breve conferenza iper opera di un medico appo¬ 
sitamente incaricato (1). il pubblico, specialmente 
nei quartieri popolari, è composto in massima 
(parte di ragazzi, ciò che, per qualche conferen¬ 
ziere, non rappresenta forse una grande soddisfa¬ 
zione. Ma in questi casi non si deve pensare a 
fare delle vere conferenze, bensì piuttosto delle 
brevi conversazioni molto piane, semplici e brevi. 
D altra parte è proprio fra i ragazzi che la pro¬ 
paganda igienica riesce meglio redditizia; nè è 
possibile, data l’ora delle. 10 del mattino, che al 
Cinema possano venire le donne di casa occupate 
l ,el la s P esa e iper la casa, nè gli uomini che 
approfittano della mattinata festiva per sbrigare 
molle faccende. La scelta dell’ora, del resto, è 
imposta da necessità di cose perchè, evidente¬ 
mente, i Cinema non potrebbero rinunciare ai 
pingui guadagni del pomeriggio domenicale. 

Nei rioni meno popolari, invece, il pubblico 
comprende anche numerosi adulti ed è quindi di 
maggior soddisfazione per chi intende fare una 
\ ei a conferenza, mentre altrove deve limitarsi a 
lue\i parole di introduzione e di commento. 

In grave scoglio nella propaganda igienica a 
mezzo del Cinema sta nella pellicola stessa. Con 
le proiezioni fisse, le condizioni sono più favore- 
'oli; il conferenziere sceglie le diapositive più 
adatte e le dispone nell’ordine logico secondo il 
quale intende svolgere l’argomento; in tal caso, 
esse illustrano realmente la parola e sono anche 
un aiuto per chi parla. Nulla di questo con la 
cinematografia, in cui invece il conferenziere 
d<‘\e adattarsi alla pellicola che talora deforma 
la verità od è addirittura erronea. Cito degli esem¬ 
pi. In una pellicola sulla tubercolosi, si dimo¬ 
stra che la difesa dell’organismo è affidata ai 
leucociti; ciò serve bene per far vedere (schema¬ 
ticamente!) il leucocita che si avvicina al ba¬ 
cillo, lo congloba, lo trasforma in granuli. Dal 
punto di vista cinematografico, l’effetto è otte- 

(1) oltre al prof. Gualdi, Capo dell’Ufficio di 
propaganda igienica, sono fra i propagandisti il 
prot. Ranelletti, la dott.ssa Fambri, il dott. Sinisi. 


mito, ma anzitutto non si dà un’idea completa 
della verità e poi, praticamente, non si ottiene 
nulla perchè la fagocitosi, per chi non è medico, 
è un mistero che non ha alcun significato. Ma 
vi sono anche degli errori. In un’altra pellicola, 
sempre di una casa estera, rappresentante i me¬ 
todi di pulizia personale, si vede un ragazzo 
nella vasca da bagno che, dopo essersi bene in¬ 
saponata la faccia, se la lava allegramente nel- 
1 acqua del bagno stesso. Si può immaginare 

qualche cosa di più ripugnante e di meno con¬ 
sigliabile? 

Pur troppo la scelta delle pellicole è tutt’altro 
che facile. Sono poche quelle realmente efficaci 
e dimostrative; cito, fra queste, quella sull’assi¬ 
stenza al bambino, fatta per cura della Direzione 
generale di Sanità, la quale però è adatta per 
un pubblico di mamme o di donne, in genere, 
anziché di bambini. 

Perchè la propaganda igienica col Cinema rie¬ 
sca veramente utile, occorre quindi anzitutto una 
collezioni di buone pellicole, per le quali cooperi 
con lo scienziato anche l’uomo dell’arte che me¬ 
glio intende i gusti del pubblico. Bisogna ricono¬ 
scere che l’opera è ardua, perchè il primo tende 
ad un rigido e freddo schematismo, il secondo 
alla deformazione della realtà. La critica, anche 
in questo caso, è assai più facile che non l’arte, 
ma è necessaria perchè le buone intenzioni si 
potranno lodare, ma quello che si deve ricercare 
è l’effetto utile. 

Molto cammino rimane ancora da fare e molti 
perfezionamenti debbono ancora portarsi per ren¬ 
dere il Cinema realmente utile ed efficace nella 
propaganda igienica per le masse. La Cineteca 
comunale di Roma che ha dato il buon esempio 
e che è diretta da uomini fattivi ed animati dal¬ 
l’entusiasmo, si è messa sulla buona strada e 
non mancherà di raggiungere il nobile scopo a 
cui tende. Fiitppini. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Eredolue « ex patre ». — All’abb. n. 2529: 

Un tesi generale si ammette ora dai più che non 
vi possa essere un’eredo-sifilide esclusivamente 
ex patre e che perciò non vi sia eredo-sifilide 
senza sifilide materna. 

La legge di Colles, secondo la quale la madre 
ùi un eredo-luetico, sfuggita clinicamente all’in¬ 
fezione coniugale, è immune verso la sifilide (e 
quindi in pratica può nutrire al seno il suo bam¬ 
bino malato senza timore di contagio) andrebbe 
intesa in questo • senso, che cioè la madre sia 
immune in quanto è già malata se pure non 
presenti segni .manifesti d'infezione. 
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I moderni metodi siero-diagnostici confermereb¬ 
bero nella maggior parte dei casi questo con¬ 
cetto, nel quale però molti, il sottoscritto compre¬ 
so, non convengono in modo assoluto. Comunque 
sia, nel caso prospettato dall’abbonato, solo ripe¬ 
tute prove sierologiche negative, in mancanza di 
segni clinici, potrebbero eliminare il sospetto di 
una lues ereditaria nella secondo-genita (mentre 
il primo nato è sicuramente eredo-luetico) e po¬ 
trebbero quindi fare escludere il pericolo che, 
contraendo essa matrimonio, metta al mondo 
bambini luetici per eredità materna. 

V. Montesano. 

All’abb. n. 12107: 

1) Il cloruro di calcio per via endovenosa ncl’a 
cura della tubercolosi polmonare si può usare in 
soluzione al 10 % iniettandone 10 cmc. anche quo¬ 
tidianamente. Devono essere preparate fiale di 
10 cmc. avendo cura che il vetro della fiala sia 
perfettamente neutro. Si possono fare serie di 
30 iniezioni intervallate da periodi di riposo di 
10-20 giorni. 

2) T preparati mercuriali con adrenalina possono 
essere usati nella tubercolosi polmonare, ma ge¬ 
neralmente si preferiscono i preparati arsenicali. 

E. Trenti. 

All’abb. n. 10379 : 

II cloruro di calcio per via endovenosa non 

pare corrisponda alle speranze in esso riposte. 
Talora si è dimostrato di qualche utilità nella cura 
delle pleuriti e peritoniti essudative. Su le moda¬ 
lità della cura v. risposta all’abb. 12107. Non esi¬ 
stono controindicazioni per l’uso contemporaneo 
di altri medicinali. E. Trenti. 

Al dott. L. X., da S.: 

Generalmente il ferro ridotto dall'idrogeno viene 
prescritto con acido arsenioso, p. es., secondo la 
forinola di Strùmpell- Ferro ridotto, g. 5; Acido 
arsenioso, cg. 3-5; Estratto di genziana, q. b.; 
m. f. pillole n. 100; 2-3 al dì. Ma non è da rite¬ 
nersi che, in polvere, possa decomporre il meti- 
larsinato di sodio. fil. 

Al dott. F. C., di R. C. : 

Fra le poche case di cura e di educazione ben 
organizzate esistenti in Italia per fanciulli e ado¬ 
lescenti deficienti educabili, a Roma esiste quella 
diretta dal prof. S. De Santis (Villa Amalia,, viale 
della Regina, 79-81). G. A. 

Al dott. G. S. da V.: 

1. U. Ferretti : Industria del freddo e le sue ap¬ 
plicazioni. Arpino, Soc. Tip. Ed., 1913. 

2. U. Ferretti: Conservazione col freddo artifi¬ 
ciale delle carni. Milano, Manuale Hoepli. 
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La posizione di riposo dellnoino. 

Si considera generalmente come posizione del 
massimo riposo, quella cioè in cui le combustioni 
sono ridotte al minimo, il decubito dorsale ed è 
questa posizione che si fa prendere agli indivi¬ 
dui quando si fa la misura del metabolismo ba¬ 
sale. L’idea che così sia in realtà è fondata sulle 
considerazioni seguenti : ogni flessione del corpo 
e degli arti porta affaticamento; d’altra parte an¬ 
che ogni movimento di estensione stanca rapida¬ 
mente. Nell’uomo che sta in piedi, di fatto, la 
posizione di « attenti ». stanca molto di più che 
non quella di « riposo ». È un fatto che il decu¬ 
bi io dorsale, posizione intermedia fra gli stati di 
estensione e di flessione forzata, corrisponde a 
delle minori combustioni, che gli stali di flessione 
e di estensione. Ma ciò non dimostra ancora che 
tale posizione sia quella in cui le combustioni 
sono minime, cioè che sia la vera posizione di 
riposo. 

Delcourt-Bernard e A. Mayer (1) hanno fatto 
delle determinazioni del metabolismo basale met¬ 
tendo l'individuo sul fianco, semiflesso, nella po¬ 
sizione di cane da caccia ed hanno veduto, di 
fatto, che le combustioni in tale posizione sono 
più basse che nel decubito dorsale. Ma nemmeno 
questa può considerarsi assolutamente come la 
posizione di riposo. Per conoscere quale essa «ia 
bisogna chiedere all’individuo quale posizione egli 
prenda quando dorme. Si osserva allora che è 
proprio in essa che le combustioni sono minori. 
Ora. tale posizione è strettamente individuale; 
l'uno dormirà sul lato destro con gli arti allar¬ 
gati e semiflessi, l’altro invece sul dorso, ma con 
le mani sotto l’occipite ed una gamba semiflessa 
e l’altra rialzata in flessione; un terzo sta cori¬ 
cato sul dorso, con semirotazione del bacino a de¬ 
stra, la testa pure girata verso destra, i piedi in¬ 
crociati e le braccia incrociate sul petto. La po¬ 
sizione di riposo non corrisponde quindi ad una 
attitudine fissa per tutti gl’individui; si può dire 
anzi che il decubito, dorsale vero e proprio non e 
adottato che in minima proporzione per dormire. 

Talvolta la posizione di riposo può non essere 
il decubito. Vi sono delle poltrone dette «da club» 
che offrono l’appoggio a tutte le parti del corpo. 
Se si confrontano le combustioni che si hanno in 
questa posizione, con quelle del decubito dorsale, 
a parità naturalmente di ogni altra condizione, 
si vede che nella prima sono assai più basse. 

La posizione di riposo è dunque individuale. 
Essa è una caratteristica personale, probabilmente 
modificabile con l’esercizio e l’abitudine. 


0 ■ s. 


(1) C. R. de la Soc. de Biologie, 1925, n. 5. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

LXX\ I. — Effetti dell'amnistia. 

L’art. 86 del codice penale stabilisce il principio 
che l'amnistia estingue l’azione penale e tutti gli 
effetti penali della condanna, il che è stato in- 
tenpetrato nel senso che cadono anche gli effetti 
ci\ili, come Quelli di cui all’art. 36 e segg. del 
cod. penale. Ma il licenziamento de jure dal posto 
di impiegato per incorsa condanna penale non si 
ricollega ad una legge penale nè costituisce pena 
accessoria: esso procede direttamente dall*art. 55 
del T. U. delle leggi sullo stato giuridico degli 
impiegati civili e da altre norme analoghe con¬ 
tenute in speciali regolamenti, i quali non mirano 
ad aggravare la condizione di un condannato con 
la irrogazione di una pena accessoria, ma par¬ 
tono dalla considerazione che la condanna per 
certi speciali reati male si concilia con la fiducia 

e con il decoro di cui l’impiegato deve essere cir¬ 
condato. 

A me sembra che questa interpetrazione restrit¬ 
tiva degli effetti dell’amnistia, accolta dalla V Se¬ 
zione del Consiglio di Stato con sentenza 2 feb* 
Inaio 1925 n. 115, sia molto discutibile. L’amnistia 
estingue l azione penale e fa cessare la esecuzione 
della condanna e tutti gli effetti penali. Ma, ap¬ 
punto perchè l’azione penale è estinta e cancel¬ 
lata, non si può ammettere che una condanna 
giuridicamente inesistente produca effetti che pre¬ 
suppongono invece la efficacia di essa. Si com¬ 
piente che, estinta fazione penale, l’amministra¬ 
zione pubblica possa valutare i fatti e le prove ai 
fini di un giudizio disciplinare per stabilire se 
i fatti, die furono oggetto del giudizio penale, 
siano provati e siano tali da giustificare un 
provvedimento disciplinare. Ciò attiene alla indi- 
pendenza del giudizio disciplinare. Ma quando la 
destituzione o il licenziamento è senz’altro e de 
jine effetto della condanna , non è possibile che 
sopravviva l’effetto di una causa che ha cessato 
di esistere. L’amnistia estingue l 'azione venale: 
dunque non soltanto non c’è più la condanna, 
ma non c’è nemmeno l’azione. Ora come si può 
derivare un effetto da una causa inesistente? La 
soluzione accolta dal Consiglio di Stato non mi 
sembra corretta anche per un’altra ragione di 
convenienza e di equità. Pongasi che il Tribunale 
abbia pronunziato sentenza di condanna e che poi, 
in sede di appello o di Cassazione, sia stata ap¬ 
plicata l’amnistia e l’azione penale sia stata di- 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. 
legale del nostro periodico 
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chiarata estinta. Essendo l’amnistia pregiudiziale, 
cioè dovendo essere applicata preliminarmente, 
l’imputato che avrebbe avuto la possibilità di di- 
niostiare eventualmente la sua innocenza non può 
più farlo perchè il magistrato arresta il corso del 
giudizio. .Si potrebbe, in tal caso, considerare seri 
z’altro destituito o licenziato l’impiegato soltanto 
perchè il Tribunale lo aveva condannato e in ap¬ 
pello non fu possibile il riesame del giudizio di 
merito? Dalla massima accolta dal Consiglio d 
Stato, senza distinzione, deriverebbe appunto que¬ 
sta assurda conseguenza.- che si avrebbe un ef¬ 
fetto quando è venuta meno la causa di esso e 
l'effetto stesso colpirebbe l’impiegato al quale 
1 amnistia tolse la possibilità di rimuovere la 
causa medesima. 

Infine e da altro punto di vista, se il licenzia 
mento è considerato conseguenza di un fatto pe¬ 
nalmente punibile e se, per ragioni non sinda¬ 
cabili, il Sovrano ha cancellato dal campo della 
punibilità quel determinato fatto, come si può 
considerare efficace la conseguenza di un fatto 
che ha perduto quelle caratteristiche che sole fu¬ 
rono prese in considerazione per determinare l’ef¬ 
fetto della destituzione o del licenziamento? 

LXXVII. — Norme speciali per il trattamento di 
pensione. 

La Gazzetta Ufficiale, n. 244, del 20 ottobre, ha 
pubblicato il decreto 11 settembre 1925, n. 1758. che 
proroga di tre mesi il termine stabilito dal D. L. 

16 aprile 1925, n. 533, per l’applicazione delle nor¬ 
me del decreto stesso, con le quali fu data facoltà 
alle amministrazioni delle Provincie, dei Comuni 
e delle istituzioni pubbliche di beneficenza di ri¬ 
vedere le norme relative al trattamento di riposo 
del personale contemplate nell’ultima parte del- 
l’art. lo, lett. 61, del R. D. 27 maggio 1923, n. 1177, 
al fine di richiamarle in vigore in tutto o in parte 
esclusivamente a favore del personale regolarmen¬ 
te nominato a posti di organico non oltre l’entra¬ 
ta in vigore del citato decreto 17 maggio 1923, nu¬ 
mero 1177. 


N. B. — Ai quesiti degli abbonati si 'risponde 
direttamente per lettera. I quesiti debbono essere 
inviati , in lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta . e sempre indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del « Policlinico », via Si¬ 
stina, 14 - Roma (6). 

Re risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuite. 

anni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Associazione Professionale 
dei Dermosifilografi Italiani. 


Castione della Presolana (Bergamo). — Scad 
o clic.; stip. e indeiin. conglobate in L. 16,143 
oltre c.-v. e abitazione. Tassa L. 50. Capitolato¬ 


li indetta una riunione straordinaria dell’Asso¬ 
ci azione per il prossimo dicembre, in Roma in 
occasione del XXII congresso della Società Ita¬ 
liana di dermatologia e sifilografia per deliberare 
sulla situazione creata dalle dimissioni di alcuni 
componenti il consiglio direttivo. 

In eletta riunione sarà svolto il seguente tema 
ufficiale: » La coordinazione dei vari mezzi di 
piofilassi celtica in base all’attuale regolamento» 
(relatore prof. G. Piccairdi, Torino). 

Con altro avviso sarà fatto nota la data precisa 
della riunione. 

Nella Federazione degli Stomatologici. 

Il prof. Coen Cagli si è dimesso dalla presiden¬ 
za, con una lettera pubblicata nel « Pensiero Sa¬ 
nitarie », non potendo piu accudirvi, perchè as¬ 
sorbito da doveri professionali; lo sostituisce il 
dott. Spiro Di Mento, clic sarà coadiuvato da altri 
colleglli ; la sede della Federazione viene perciò 
portata a Bologna, ove, eretta in Ente Morale, 
raggiungerà le prefisse mete auspicate con impa¬ 
reggiabile attività dal dott. Eugenio Bellinzona. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ancona. Ospedale Civile Umberto J. — Assisten¬ 
te. L. 4000 lorde, vitto, alloggio nell’Istituto; c.-v. 
in L. 600 lorde. Età non superiore ai 35 a. Nomi¬ 
na biennale. Rivolgersi alla Direzione Sanitaria. 
Sca-d. ore 18 del 15 die. 

Ancona. P. Prefettura. — Uff. san. di Jesi. A 
tutto 23 die., stip. I/. 12,000 e 10 bienni vente¬ 
simo; c.-v.; diritti di visite e certificati. Divieto 
del libero eserc. professionale. Kmq. 108; ab. 27798. 
Età lim. 35 a. Tassa L. 50.20 alla tesoreria del Co¬ 
mune. Docum. a 3 mesi dal 14 nov. Soliti requisiti. 
Richièdere manifesto al Comune. 

Bagni della Porretta (Bologna). Ospedale Co- 
s t (l - — A tutto il 10 die., direttore. Docum. a 3 
mesi dal 10 nov. Tassa L. 50.10 alla Cong. di Car. 
D. 7500, casa con giardino, a cominciare dal 1° di¬ 
cembre 1927, 60-70 onorari ; pratica in chirur¬ 
gia e radioterapia. Verrà nominato un aiuto me¬ 
dico. Per schiarimenti rivolgersi all’Ufficio d’Amm. 

Bozzolo (Mantova). — Scad. 15 die. l a condotta; 
richiesta di speciali titoli di pratica chirurgica. 
s tip. L. 9000 e 5 quadrienni decimo; c.-v. come 
per statali; L. 800 bicich, L. 1500 serv. ospedal. ; 
L. 2500 quale chirurgo dell’ospedale. Età massima 
a- 40. Situazione famiglia. Tassa L. 50.10. Chie¬ 
dere avviso al sindaco. 


C omo. Colle di Monte Olimpino «Villa Aprica », 
Lasa dl cwra policlinica. — Concorso medico-chi- 

innnn aS ?f^ nte * Età ]i ™t© 30 a. Stip. netto lire 
1 ,000, piu il. 20 % sulle tariffe per esami chimici, 

biologici. Si richiede titolo di pratica, seria di la¬ 
boratorio. Anno di prova. Scad. 10 die.; serv. 
1° genn. 1926. Inviare domanda e titoli all’Am¬ 
ministrazione. 

Genova. Clinica medica delle malattie polmonari 
(diretta dal prof. E. Maragliano). — Nei padi¬ 
glioni speciali del nuovo Ospedale di S. Martino 
d’ Alba.ro sono disponibili sei posti di medico pra¬ 
ticante durante l’anno scolastico 1925-1926. Gli 
aspiranti dovranno fare domanda in carta sempli¬ 
ce indirizzata al sen. prof. Edoardo Maragliano, 
Genova. Non si richiedono requisiti speciali negli 
aspiranti. DJ,l’ufficio prestato sarà, alla fine del¬ 
l’anno scolastico, rilasciato regolare diploma. Le 
domande dovranno essere presentate non più tardi 
del 10 dicembre prossimo. 

Loggia (Torino). — Scad. 8 die.; L. 7000 per 
100 nov., L. 500 uff. san. 

Mirano Veneto (Venezia). Ospedale Civile. — 
Medico primario. Scad. ore 18 del 5 die. Età ma,ss. 
45 a. Tassa L. 50.10. Biennio di assistentato ef¬ 
fettivo in Ospedale di primaria import. L. 8000 e 
3 sessenni dee. Nomina biennale. Serv. entro 15 gg. 

Napoli. P. Accademia di Belle Arti e Liceo Ar¬ 
tistico. — Professore di anatomia. Docum. al Mi¬ 
nistero della P. I. (Direz. Gener. per le Antichità 
e le Belle Arti). Scad. 30 die. 

Piombino (Pisa). — Ufficiale sanitario. Vedi fa¬ 
scicolo 46. Scad. 20 die. 

Rocca di Papa (Roma). — Al 28 die. ; v. fase. 46. 
Rovigo. Ospedale Civile. — Dirigente il servizio 
di Radiologia e Terapia fisica. Servizio 1° gen 
Chiedere annunzio. Stip. L. 7000 e 50 % tass^io- 
m. Scad. ore 18 del 10 die. Età lim. 35 a. Tassa 
L. 50.15. Documenti a un mese dal 7 nov. 

Santopadre (Caserta). — Scad. 10 genn.; L. 8000 
e 5 quadrienni di 1 dee.; oav. L. 2400; uff. san 
L. 500. 

S. Paolo di Civitate (Foggia). — A 30 giorni 
dal 6 nov.; L. 9000; età lim. 39 a.; serv. mitro 
15 giorni. 

Venezia. Ospedale Civile. — Aiuto nella Sezione 
Tubercolosi, sita in Isola di Sacca Sessola; L. 4800 
oltre L. 1500 disag. resid., alloggio personal e 
vitto. Serv. di guardia. Lezioni agli infermieri, 
compensate L. 25 ciascuna. Titoli ed esami. No¬ 
mina biennale, conferma annua. Non diritto a pen¬ 
sione. Docum. al Protocollo non oltre le ore 17 del 
15 die. Tassa, L. 50 al tesoriere. Età mass. 35 a. 
^jaurea da almeno 6 anni. Per gli assistenti del¬ 
l’Ospedale condizioni speciali. 
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Diffide e boicottagli. 

Nuove diffide: Marebbe (Trento), 2 a condotta di 
Lù Monferrato (Alessandria), 2 a condotta di Ron¬ 
cofreddo (Forlì). 

Concorsi a premi. 

Società Italiana di Medicina Interna. 

Col 31 dicembre scade il termine per la pre¬ 
sentazione dei lavori occorrenti al Premio Raff¬ 
inanti La Poche di L. 10,000. 

I lavori debbono riguardare argomenti di te¬ 
rapia ed essere pubblicati nel. biennio 1925-26. 

Per i lavori in corso di pubblicazione che fos¬ 
sero presentati al concorso, l’assegnazione del pre¬ 
mio è rimandata a pubblicazione avvenuta. 

I lavori devono essere indirizzati alla Segreteria 
della Società Italiana di Medicina interna presso 
• a R. Clinica Medica (Policlinico) Roma. 

Premi o A Ivaren ga. 

II Collegio dei Medici di Filadelfia indice il 
concorso a un premio Alvarenga, per l’importo di 
circa 300 dollari, per qualsiasi argomento medico, 
per lavori non ancora pubblicati, scritti in ingle¬ 
se, a macchina. Scad. 1 mag. 1926. L’ultimo pre¬ 
mio è stato assegnato al dott. R. Devace di Boston 
(Masis.) per uno studio « sulla natura dell’azione 
dei raggi X sui tessuti viventi». Rivolgersi a: 
John H. Girvin, secretarv of thè College of Phy- 
sicians, 19 South 22d Street^ Philadelphia, Pa., 
S. IT. d’A. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il Premio Umberto I dell’Istituto Ortopedico 
Rizzoli in Bologna, in seguito a giudizio formulato 
dalla Commissione composta dei proff. Riccardo 
Dalla Vedova, Vittorio Putti e Francesco Deiitala, 
è stato assegnato al dott. Aladàr Farkas di Buda¬ 
pest per il lavoro intitolato: « Cause e patogenesi 
della scoliosi ». 

I dottori Alessandro Alessandrini, aiuto del prof. 
Sanarelli, e Fulvio Pulgher, aiuto del prof. Ca- 
nalis, hanno conseguito la libera docenza per titoli 
in batteriologia. La commissione gudicatrice, com¬ 
posta dei proff. Alessandro Lustig, Benedetto Mor- 
pur go e Vittorio Puntoni, ha dispensato dalla pro¬ 
va pratica i candidati. Rallegramenti in partico¬ 
lare al prof. A. Alessandrini, nostro apprezzato 
collaboratore ed amico. 

II dott. Benigno di Tullio, medico delle Carceri 
giudiziarie di Roma, ha conseguito per titoli la 
libera docenza in Antropologia criminale, otte¬ 
nendo la dispensa da qualsiasi prova pratica e di¬ 
dattica. 

Al prof, grand’uff. Giuseppe Cavallaro, diretto¬ 
re dell’Istituto di Odontoiatria della R. Università 
di Firenze, è stata conferita la medaglia di bronzo 
al merito della Sanità pubblica, per benemerenze 
sanitarie acquistate durante la guerra. 

Alla cattedra di ostetricia, recentemente isti¬ 
tuita a Sidney, è stato chiamato il prof. J. C. 
AVindeyer ; il dott. Reginald Davies è stato no¬ 
minato «lettore» in ginecologia. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Corso internazionale di coltnra medica a Karlsbad. 

Nel mese di settembre scorso, alla presenza di 
circa 800 medici provenenti dai vari paesi di Eu¬ 
ropa, ha avuto luogo a Karlsbad, per la settima 
volta, il corso internazionale di coltura medica 
costituito da Conferenze tenute da professori in¬ 
vitati dalle più varie regioni di Europa. 

Il prof. O. Miill/er di Tùbingen, dopo avere 
illustrato il metodo Muller-Weiss per la microfo¬ 
tografia dei capillari, ha messo in luce i rapporti 
che corrono fra alterazioni di questi ultimi e al¬ 
cune affezioni morbose (ulcus ventriculi, malattia 
di Ménière, glaucoma). 

Il prof. Gigon (di Basel) illustrò, dopo avere 
riassunto le opinioni più recenti, la questione del 
metabolismo del corpo umano e descrisse l’azione 
che può avere su di esso la terapia idrominerale, 
fermandosi in particolar modo sull’insulina. 

Il prof. Sellheim di Halle ha parlato dell’esame 
del sangue in rapporto alla ginecologia, e in par¬ 
ticolare si è soffermato sulla reazione di Lùttge- 
mertz-Berger, con la quale, esaminando il sangue 
della donna , incinta si può stabilire il sesso del 
nascituro. 

Il prof. Jaresson di Stoccolma ha illustrato i 
rapporti che corrono fra personalità e ghiandole 
a secrezione interna, ed ha discusso sulla possi¬ 
bilità di modificare la prima mediante un’azione 
terapeutica esercitata sul sistema endocrino. 

Per ciò che concerne l’apparato digerente vi 
sono state due interessanti conferenze, rispetti¬ 
vamente del prof. Guggheimer di Berlino e del 
prof. Bah’st di Budapest, la prima sulla dispep¬ 
sia e sul catarro intestinale, la seconda su al¬ 
cune questioni riguardanti l’ulcus ventriculi ed 
in ispecie l’autodigestione. 

I proff. Kraus di Vienna e Miihlens di Am¬ 
burgo hanno ragionato dei più recenti progressi 
fatti nella cura e nella profilassi delle malattie 
tropicali. 

I proff. Tannhanger di Heidelberg e David di 

Francoforte si sono occupati dell’obesità, il pri¬ 
mo illustrandone i rapporti coll’apparato endo¬ 
crino, il secondo soffermandosi specialmente sulle 
modalità della terapia. j 

1! prof. Wiechowski di Praga ha insistito su la 
importanza degli olii eterei nella farmacoterapia 
odierna. 1 

II prof. Di Gaspero di Graz ha parlato della 

importanza della pelle in rapporto con la tera¬ 
pia fisica, mettendo in evidenza come essa debba 
essere considerata quale organo e non come un 
semplice involucro. l 

Il prof. Mingazzini ha messo in luce le indica¬ 
zioni e le controindicazioni del mercurio e del 
neosalvarsan sia nelle manifestazioni floride della 
lues nervosa sia nelle malattie impropriamente det¬ 
te metaluetiche (tabes, deinentia paralitica) ponen¬ 
do in rilievo i risultati assai soddisfacenti otte- 
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miti con la cura malarica praticata in quest’ul- 
-bima malattia. 

Questi sunti non concernono che una piccola 
parte delle numerose conferenze, le quali si sono 
aggirate intorno agli argomenti più vitali che 
agitano oggi il mondo medico. Dell’esito brillante 
di questo corso va data particolare lode al Co¬ 
mitato organizzatore e particolarmente al dott. 
E. Ganz giovanilmente frodeo di mente e di corpo 
e al Sindaco signor Jakob. 


NOTIZIE DIVERSE. 

La V sessione del Comitato d’igiene della Società 

delle Nazioni. 

Si è riunita a Ginevra dall’8 al 14 ottobre ed 
ha deciso di intraprendere uno studio sui sistemi 
di assicurazione sociale nei diversi paesi (proposta 
ceco-slovacca); ha incaricato i suoi membri di 
preparare dei rapporti : sul tracoma (proposta ita¬ 
liana) ; sul controllo delle derrate alimentari (pro¬ 
posta jugoslava) ; sulla mortalità infantile (pro¬ 
posta olandese) ; sulle malattie endemo-epidemiche 
della costa occidentale dell’Africa (proposta fran¬ 
cese). Ha poi studiato il modo di rendere stretta 
ed efficace la collaborazione fra l’organizzazione 
di igiene della Società elei le Nazioni ed i paesi 
dell’America latina, favorendo anche gli scambi di 
personale tecnico. 

La Commissione per la malaria ha deciso un 
viaggio collettivo di studi in Sicilia e nella parte 
meridionale degli Stati Uniti. Parecchi problemi 
rimangono ancora da studiare, come la questione 
dei delta in rapporto con la malaria, quella delle 
risaie, l’importanza degli animali nella lotta an- 
toanofelica, ecc. Anche il cancro e la tubercolosi 
hanno fatto oggetto di speciali indagini. 

Sono stati incaricati Chagas per un rapporto 
sulla lebbra, Pittaluga e Ravnaud per la leishma- 
niosi nel bacino del Mediterraneo ed altri per studi 
sul morbillo, sulla scarlattina, sul valore della di¬ 
sinfezione nello epidemie, ecc. 

L'Italia era rappresentata dal dott. Lutrario e 
dal prof. Ottolenghi. 

La partecipazione deirOrdine dei medici alla sot¬ 
toscrizione del dollaro. 

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia. di Roma ha deliberato di invitare tutti gli 
inscritti nell’Albo a concorrere alla sottoscrizione 
del dollaro. 

La presidenza deU’Ordine avverte quindi i col¬ 
leglli che la sottoscrizione per il versamento di 
un dollaro, calcolato in L. 25, è aperta, © i ver¬ 
samenti potranno essere fatti tanto alla sede del¬ 
l’Ordine di Roma, Foro Traiano 1, quanto sul 
conto corrente postale N. 1/2609. 

Per gli orfani dei medici morti in guerra. 

Il 5 ottobre si è tenuta in Roma la 3 a riunione 
del Comitato di Assistenza agli orfani dei medici 


morti in guerra. Presiedeva il gen. med. Della 
N alle. Dalla relazione dell’attivo segretario gene¬ 
rale cap. med. F. Bocchetti è risultato che gli or¬ 
fani assistiti assommano a 45, di cui 4 con posti 
gratuiti al Collegio di Perugia, i quali gravano 
sul Comitato con L. 16,000, © gli altri 41 assistiti 
in famiglia, con borse di L. 1000 (n. 34), di L. 1500 
(n. 6) e di L. 2000 (n. 1). Si tratta di assegna¬ 
zioni molto modeste, ma siccome l’assistenza du¬ 
rerà fino al compimento degli studi, è preventi¬ 
vata la spesa complessiva di un milione, suddivisa 
in 18 annualità. Pur troppo non hanno dato il 
loro contributo i medici dipendenti dalla Sanità 
pubblica, dalla Sanità militare, dalla Sanità ma¬ 
rittima e dalla C. R. I., fatta eccezione per i 
pochi iscritti negli Ordini; pertanto il prof. Gal- 
lenga ha proposto di richiamarvi l’attenzione delle 
rispettive direzioni. 

Per i medici della provincia di Milano caduti in 
guerra. 

Auspice l'Ordine dei Medici della provincia di 
Milano il 4 novembre venne scoperta una lapide 
in memoria dei medici della provincia caduti in 
guerra, collocata nell’atrio dell’Ospedale Militare 
Principale in S, Ambrogio. Erano presenti molte 
autorità sanitarie, politiche e amministrative. 
Parlarono il presidente del Comitato prof. Bertaz- 
zoli, il gen. med. Santucci e il prof. Eugenio Mo¬ 
relli dell’Università di Pavia; il segretario dott. 
Pollini lesse le molte adesioni. Fu anche celebrata 
una messa funebre. Venne consegnata una perga¬ 
mena-ricordo al direttore dell’Ospedale col. med. 
Massarotti e agli intervenuti fu distribuito un 
album con le fotografie e cenni biografici dei col¬ 
leglli di cui si onorava e santificava la memoria. 

La lapide,' opera dell’architetto G. Boni, è di 
linee severe: se ne stacca una figura di Minerva 
in bronzo, recante un ramo di lauro, opera dello 
Scultore Boi gì ani ; reca i nomi dei 23 eroi, prece¬ 
duti dall’iscrizione: « Ai medici caduti in guerra 
della città e provincia di Milano — Li infiammava 
al sacrificio la- visione della Patria — Dalla Patria 
vittoriosa l’alloro e la gloria ». 

Gli Istituti Clinici di perfezionamento intitolati 

al sen. Mangiagalli. 

Nell’Aula Magna degli Istituti Clinici di per¬ 
fezionamento in Milano, ha avuto luogo la ceri¬ 
monia dell’intitolazione degli Istituti al nome del 
sen. Mangiagalli. Erano presenti il Duca di Ber¬ 
gamo, il prefetto, il sen. Pavia, Fon. Salterio, i 
professori Cavalli e Patellani, l’ing. De Marchi, 
rispettivamente presidente, vice-presidente e con¬ 
siglieri degli Istituti, gli assessori Marchetti e 
Dall’Ara, pel Comune, Fon. Lanfranooni per gli 
Istituti Ospitalieri, don Corio per l’Arcivescovo, 
il prof. Divini, preside della Facoltà di Medicina 
dell’Università milanese e molti altri. 

Il sen. Pavia passò in rapida rassegna l’opera 
svolta dal sen. Mangiagalli a favore degli Istituti, 
di cui fu l'ideatore e ni c-ui incremento dall’epoca 
della fondazione fino ad oggi ha eollaborato vali- 
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da mente, con tutte le forme della sua molteplice 
attività, sicché ora che il Mangi agalli lascia, col¬ 
pito dalla logge dei limiti di età, la cattedra, è 
l'en giusto — disse l’oratore — che gli Istituti 
' engano intitolati al suo nome. 

Il soli. Mangi agalli risposo ringraziando per 

I onore che gli veniva reso. Il suo ringraziamento 
non mancò di una nota patetica. « Sono saturo — 
egli disse —.di onori e di onoranze, e questi con 
° ,,ia ‘ n itesta&ioni che li accompagnano danno al 
cuore, per legge fisiologica, quella stessa sensa¬ 
zione che danno i dolori ». Ma il pensiero, che le 
onoranze di oggi si collegavano, per lui, a mezzo 
secolo di operosità clinica, didàttica e scientifica, 
lo trasse poi ad evocare la sua lunga carriera di 
ginecologo e di docente: e revocazione risultò pie¬ 
na di particolari interessanti; da quelli che si ri- 

iprivano agli inizii modestissimi, allorché le suole 
delle scarpe, incessantemente logorate dal quadru¬ 
plice cammino quotidiano fra l’abitazione nei sob¬ 
borghi e l’Ospedale Maggiore, gli venivano risuo¬ 
late ìiratis da un ciabattino, al cui figlio dava 
lezioni di latino, alla grandiosa e gloriosa fase 
odierna, ormai compiuta, costituita dalla fonda¬ 
zione dell’Università di Milano. 

L'Istituto di Medicina Sociale a Napoli Asilo di 
Marechiaro. 

L’Opera di Marochiaro vuole essere un Centro 
di assistenza igienico-sanitaria e previdenza so¬ 
ciale noi campo della fanciullezza e dell’adole- 
scenza abbandonata; ragione di stimolo e di emu¬ 
lazione per tutte le istituzioni congeneri, che non 
vogliano fossilizzarsi in vecchi concetti di carità 
e di beneficenza, ma essere palestre di redenzio- 
ne biologica e sociale, di studii profondi e conclu¬ 
sioni pratiche. 

II presidente fondatore dell’Opera, prof. Giu¬ 

seppe Tropeano, ha trasmesso alì’autorità ed ha 
licenziato alla stampa la Relazione ultima pel 
iinizio»amento dell’Asilo. Essa contiene anche il 
programma sullo sviluppo ulteriore dell’Ente: ciò 
clic costituisce il progetto definitivo di una va¬ 
sta e completa organizzazione dell’Ente medesi¬ 
mo, prendendo il sottotitolo di Istituto di Medi¬ 
cina Sociale, a confermare l’indirizzo ed il pro¬ 
cesso rigidamente tecnico-scientifico di ogni se¬ 
zione dell’Opera. ” 

L’ Istituto viene disposto in due grandi divi¬ 
sioni, ciascuna dell© quali costituita da dieci se¬ 
zioni. Le sezioni della prima divisione sono tutte 
avviate al loro funzionamento, sebbene non tutte 
ancora in piena efficienza. Esse sono: 1) Ordina¬ 
mento, uffici amministrativi, servizi generali; 2) 
Scuole elementari municipalizzate, scuola autono¬ 
ma di educazione fisica; 3) Colonia marina; 4) Co¬ 
lonia agricola; 5) Internato e scuola di tessitura; 

G) Id. di elettromeccanica; 7) Id. di marina o 1 
Mesca; 8) Scuola di musica, canto corale © reci¬ 
tazione con cinema-teatro; 9) Scuola di archeolo¬ 
gia. conservazione e custodia dei ruderi greco- c 

romani in asilo; 10) Ambulatorio ed infermeria. cì 


Le dieci sezioni della secónda divisione saranno 
impiantate prossimamente: 11 ) Scuola d’igiene: 
gabinetti scientifici psico-tecnici, sperimentalismo 
sociale, archivio storico, biblioteca ; 12) Corei inte¬ 
grativi, classi differenziali; 13) Internato © scuo¬ 
la per deficienti; 14) Internato femminile con 
scuola pratica eli economia domestica ed assisten¬ 
za all minuzia; 15) Internato e scuola per 1 © in¬ 
dustrie grafiche; 16) Id. per le belle arti; 17) 
Scuola di zootecnica ed apicoltura; 18) La nave: 
gestione di servizi marittimi ; 19) Centro per lo 

smercio dei prodotti dell’Asilo; 20) Pensione per 
ì dimessi. 

Ora l’Istituto, il cui valore è già di circa sei 
milioni dispone di oltre 40 mila metri quadrati 
di suolo annessi al mare, ed una piccola riden- 
tissima barn, con spiaggia e porticino. Esistono 
già dodici padiglioni di cui alcuni, in muratura, 
sontuosi, ed altri in legno ed eternit. Nel 1926 
saranno sicuramente costruiti altri dodici padi¬ 
glioni, pel valore complessivo di due milioni.' Fra 
questi padighoni, l’edificio scolastico municipale 
per 600 allievi, e i padiglioni sul mare pel defi¬ 
nitivo imp,auto della Colonia Marina permanente 
por 150 posti-letto. Con tali lavori sarà comple¬ 
tata la prima divisione. * 

Scuola di perfezionamento a Padova. 

Nell’anno scolastico 1925-26 sono anerte le iscri- 
ziom all© seguenti Scuole di perfezionamento le 
finali conferiscono il titolo di specialista: 1) Me- 

'™“ ì nterna £« anni); 2) Chirurgia (5 anni); 

3) Ostetricia e Ginecologia M anni); 4) Psichia¬ 
tria (2 anni); 5) Medicina dell’apparato respira¬ 
torio (2 anni); 6) Urologia (3 anni); 7) Igiene pub¬ 
blica (2 anni); 8) Medicina legale cd Infortuni¬ 
stica (2 anni); 9) Dermosifilopatia (2 anni); 10) 
Igiene scolastica (2 anni). Si può estere iscritti 
ad mi anno di corso successivo al primo, qualora 
si abbiano particolari titoli acquisiti dopo la lau¬ 
rea, da valuterai dal Consiglio della Scuola. In¬ 
ternati. Dissertazione a stampa. Tasse e sopra¬ 
tasse scolastiche vigenti per la Facoltà medica; 
per le esercitazioni e altre prestazioni contributo 
di L. 500 .per la Scuola d’infortunistica, di L. 1000 
per le altre. I corsi si sono iniziati il 16 novem¬ 
bre. Rivolgersi alla segreteria. 


Lotta antitubercolare nel Biellese. 

Da un biennio si è istituita nella regione biel- 
ose la «giornata lavorativa» a beneficio del- 
l'Ospedale e del Consorzio antitubercolare* vi 
concorrono tutti, dal ricco al povero, dal profes¬ 
sionista all’artigiano, dall’industriale all’operaio; 
nel 1924-25 la somma raccolta ha superato di lire 
100,000 quella dell’anno precedente. 

Per un Sanatorio antitubercolare in provincia di 
Trento. 

In una riunione a Palazzo Viminale di Roma, 
cui presero parte il ministro delPInterno on. Fe- 
derzoni, il ministro dei Lavori Pubblici on. Giu- 
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t itici e <I sottosegretario delle Finanze on. D’A¬ 
lessio insieme con la Commissione dei rappresen¬ 
tanti delle provincie e dei consorzi antitubercolari 
di Trento, Treviso e Venezia, si discusse sulla isti¬ 
tuzione e sulla gestione di un Sanatorio regionale 
a Planicios sopra Bressanone. 

L on. tederzoni espresse il suo compiacimento 
per la iniziativa delle Provincie Venete, unitesi 
a Venezia per concorrere col Governo nell’opera 
di ricostruzione nazionale, promettendo tutto il 
suo appoggio per il felice risultato di questa af¬ 
fermazione di solidarietà da parte degli Enti lo¬ 
cali nella lotta contro la tubercolosi. 

Nella riunione si riconobbe la necessità di af¬ 
frettare le pratiche perchè l’unione delle Provin¬ 
cie \ enete possa al più presto avere la libera 
disponibilità del teniraento di Plancios. 

All uopo il Ministero dell Interno invierà sul 
posto, un Ispettore generale, munito dei poteri 
necessari anche da parte dell’Amministrazione fi¬ 
nanziaria. 

Colonia marina di Aspra. 

Sulla spiaggia di Aspra (Palermo) è stata posta 
la prima pietra di una colonia marina istituita 
con elargizioni del sen. prof. Cirincione. /Alla 
cerimonia intervenne una folla di autorità e di 
popolo. 

Infortuni di sanitari. 

Siamo lieti d’informare che l’infortunio automo¬ 
bilistico riportato or è qualche tempo dal prof. L. 


Ferma e del quale demmo notizia nel fasc. 46, ebbe 
una gravità relativa; l’insigne sanitario ha ripre¬ 
so in pieno le sue occupazioni, tanto da poter ve¬ 
nne in Roma a fine d’ottobre, nel Congresso di 
Urologia. 

Per i laureati nel 1901) a Roma. 

I medici laureati nel 1900 a Roma sono invitati 
a partecipare al convegno indetto da un numeroso 
gruppo di colleglli per domenica 13 dicembre. Le 
adesioni debbono venire inviate al prof. Arnaldo 
Biasiotti, Piazza SS. Apostoli, 49 - Roma (1). 


Comunicato. 

Ricordiamo che sono aperte le iscrizioni dei 
Medici Chirurghi al corso 1925-26 nella Scuola di 
Odontoiatria e Protesi dentaria presso la R. Uni- 
versità di Bologna, pel conseguimento del diploma, 
per specialisti in odontoiatria e protesi dentale. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e pagamento delle rela¬ 
tive tasse. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi pres¬ 
so la segreteria della Facoltà di medicina e chi¬ 
rurgia della R. Università di Bologna e presso la 
Direzione dell’Istituto Clinico per le malattie della 
bocca, via S. Vitale 59 - Bologna (13) nei locali 
del quale ha sede la scuola. 
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Altre pubblicazioni a disposizione dei signori abbonati: 


Prof. dott. BERNARDINO MASCI 
dell» R. Università e degii Ospedali Riuniti di Rodi» 

Tecnica Terapeutica Ragionata 
medica e chirurgica. 

Prefazione del prof. AGOSTINO CARDUCCI. 

Un volume di pagg. VIII-845 (N. 18 della Collana Manuali 
del « Policlinico »), nitidamente stampato su carta semipati- 
uata, ed artisticamente rilegato in piena tela, con iscrizioni sul 
piano e sul dorso. — Prezzo L. 7 8- Per i nostri abbonati 
sole L. 7 Q, franco di porto 

Prof. Dott. C IO ACCH INO FUMAROLA 

Docente e primo aiuto nella Clinica delle malattie 
nervose e mentali della II. Università di Roma. 

Diagnostica delie Malattie de! Sistema nervoso 

Prefazione e due capitoli 
del Prof. GIOVANNI MINCAZZINI 

PARTE GENERALE : un volume in-8 di pa g. VIII-352, 
in carta di lusso, nitidamente stampato, con 175 figure 
qua-si tutte originali intercalate nel testo e 8 tavole. 
Inori testo, a colori. Prezzo L. 4 2. Per i nostri ab¬ 
bonati sole L. 3 6,7 5. 

PARTE SPECIALE: 1) SISTEMA NERVOSO PERIFE- 

RI CO. Un volume di pag. 242, con. 67 figure intercalate 

k- 2 8. Per i nostri abbonati, sole 

» & imminente pubblicazione il voi. II della PARTE 
SPECIALE che tratta IL 'SISTEMA NERVOSO CEN- 

■ ■■ w\ —— C , 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

della R. Università di Roma 

La voce parlata e cantata, 
normale e patologica. 

Guida allo studio della fonetica biologica 

Prefazione del Prof. SANTE DE SANCTIS 

della R. Università di Roma. 

Un volume (N. 13) della nostra Collana Manuali del « Poli¬ 
clinico », di oltre 500 pagine, con 194 figure originali nel testo 
ed una riuscitissima illustrazione sulla copertina, nitidamente 
stampato au carta semipatinata 

k- 3 5 più le spese postali di spedizione. Per I no¬ 
stri abbonati sole L. 32.90 franco di porto. 

Prof. Dott. ARNOLFO ClAMpOLINl 

Docente di Medicina Legale degli Infortuni nel R. Istituto 

di Studi Superiori in Firenze 

La diagnosi medico-legale della “ Nevrosi dei traumatizzati,, 

(Il rilievo e il significato del sintomi) 

Prefazione del Prof. CESARE BIONDI 
Direttore del R. Istituto di Medicina Legale 
della R. Università di Siena 

Lf U J! V °L ume f 0 : 8 *’ di P agine VII 1-94 (N. 8 delle Monografia 
Medico-Chirurgiche d’attualità, Collezione del «Policlinico»), 
nitidamente stampato su carta semipatinata. — Prezzo L. 1 2 
Per i nostri abbonati sole L. 10.90 in porto franco. 

Prof. dott. ARNOLFO CIAMPOLINl ' 

Docente di medicina legale degli Infortuni 
nel R. Istituto di Studi Superiori in Firenze 

La perizia nella pratica infortunistica. 

(GUIDA PER I MEDICI PERITI) 

Prefazione del prof. CARLO FERRAI, 
direttore dell’Istituto di Medicina Legale 
della R. Università di Pisa. 

Un volume in-8-, di pagg. VIII-76 (N. 9 delle Monografie 
medico-chirurgiche di attualità), nitidamente stampato bu carta 
semipatinata. _ Prezzo L. IO* Per I nostri abbonati 
»°le I. 8,75 franco di porto. 


Prof. D«tt. LEONARDO DOMINICI 

Docente di Patologia, Chirurgia, Clinica Chirurgica e Medi¬ 
cina Operatoria neUa R. Università di Roma. 

PICCOLA CHIRURGIA 
E CHIRURGIA D’URGENZA 

Prefazione del prof. Roberto Alessandri. 

< n * 18 della nostra Collana Manuali del «Poli- 

nifcJriam2,ì+ d P + gg ‘ I 7' 462 ’ con 225 flgur e intercalate nel testo, 

stampato su carta semipatinata ed artistica- 

“ s .. t , e f ,‘ p e ® at ® , ?.. pie ° a t . e,a iugieae, con inscrizioni sul piano 
f.-JlS dorBO - 11 ,1 ^ ro I è elaborato con criteri di assoluta pra- 

oMrurfff t , utto - alI , e e8igenze odierne dei medici 

onirurgi condotti, dei giovani laureati e dei laureandi. — 

tTeszo L. 5 6 — Per i nostri abbonati sole L. 5Q. 

Prof. dott. LEONARDO DOMINICI 

Libero docente di Patologia Chirurgica, di Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria nella R. Università. 

Compendio di Semeiotica Chirurgica 

Prefazione del prof. Roberto AlMMndrl. ° 

ninnai?! 1 !™?, f 1 ? &g - V i 1 , 1 ' 426 8tam P at <> su oarta di lusso, In 
nitidissimi tipi tipografici, con 73 figure, molte delle quali 

originali, intercalate nel testo e 4 tavole colorate, in carta 
americana, fuori testo 

In commercio L. 42. Per t nostri abbonati solo L. 36 7 5 
in porto franco. ° 

DOtt. VITTORIO GHIRON 

Assistente v. nella R. Clinica Chirurgica di Roma. 

L’importanza delle paratiroidi 

secondo le odierne vedute 

n,ISnh 0l H^ + ,D r*x (N x 6 deJle nostre «Monografie Medico-Chi- 
rurgiche d attualità »), di pag. VIII-125, nitidamente stampato 

su carta semi-patinata, con 25 figure nel testo. — Prezzo 

i n .! ?, le 8pe8e Postali di spedizione. — Per gli abbonati 
ai « Policlinico » sole L. 1 2.7 5 franco di porto. 

Dott. AZEGLIO FILIPPINI 

Dirigente il Reparto di Igiene applicata 
nell’Istituto sperimentale delle F.F. S.S. in Roma. 

Prontuario dell’ igienista 

Prefazione del prof. GIUSEPPE SANARELLi 

Direttore del R. Istituto d’igiene dell’Università di Roma. 

Manuale compilato con criteri eminentemente pratici ad us< 
dei medici condotti, degli ufficiali sanitari e di tutti i funzio 
nari addetti alla vigilanza igienica. 

Un volume ln-8, di pag. XVI-564, stampato su carta di lusso. 

In nitidissimi tipi tipografica e rilegato artisticamente ini 
tutta tela, con Iscrizioni sul piano e sul dorso, prezzo L. 5 2, 
Per gli abbonati al « Policlinico » sole L 47 franco di porto. 

Dott. EN RICO TRENTI 

A ss ie tónte nella R. Clinica Medica di Roma 

Il Granuloma Maligno 

(Morbo di Hodgkin) 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI 

Un volume in-8“ di 176 pagine nitidamente stampato, 
con 18 figure e 9 tabelle termometriche in tavole fuori 
testo. 

Prezzo L. 18. — Per i nostri abbonati sole L. 16,50 
franco di porto. 


Dott. Prof. 0. VIANA 

Direttore della Maternità, Brefotrofio 
e Scuola di Ostetricia in Verona 

Ginecologia e secrezioni interne 

Prefazione del Prof. N. PENDE 

Un volume in-8 g di pagg. VIII-176 (N. 12 delle nostre 
Monografie medico-chirurgiche d’attualità) nitidamente 
stampato in carta semipatinata. 

Prezzo L. 18. — Per i nostri abbonati ©ole L. 16,50 in 
porto franco. 


Per ricevere quanto sopra, inviare vaglia postale all'editore LUIGI POZZI - Via Sistina n. 14, - Roma 
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IL POLICLINICO 

Per il 1926. 

Ai Medici Italiani, 

Se noi, senza riandare iprogrammi dei XXXII anni di vita del Policlinico, vogliamo mettere, nell’affac¬ 
ciarsi dell'anno nuovo, il nostro passato a garanzia del nostro avvenire , ci possiamo limitare ai pro¬ 
grammi del dopo guerra. Essi rappresentano fedelmente, documentano, gli sforzi compiuti dal nostro 
periodico per mantenere — come ha mantenuto — intatta la sua compagine, regolare il suo funzionamento 
vivo il suo programma di clinica castigata, ma fervida d'ideali 

I nostri programmi dimostrano altresì come, subito dopo la guerra, intuissimo che una nuova èra 
s'iniziava per il mondo civile e soprattutto per la, nostra Italia in ogni campo dell’attività. Nel'20 con 
cuore sicuro auspicavamo che la medicina italiana fosse per prendere la posizione che il genio del 
passato e la tenacia del lavoro le assicuravano. Una fede invitta ci guidava ad affermare che , mercè 

la forza del lavoro e la virtù del sacrificio, l’Italia avrebbe conquistato nel mondo un posto più 

alto e più degno. 

% 

E quindi con gioia di cittadini, se non con soddisfazione di profeti, che noi vediamo ogni giorno 
svolgersi sempre meglio il sentimento di ferma italianità e di dedizione all'ideale, che noi abbiamo da 
anni esaltato come armi sicure per il trionfo di nostra gente. 

Sull'albore di questo nostro XXXIII anno ai vita, nella larga realizzazione delle nostre speranze, 
siamo lieti di inquadrare l’opera nostra nel movimento di rinnovazione d’Italia , in conformità delle 
nostre direttive, intensificando l'ardore del sentimento e acuendo con ogni severità lo spirito critico 
affinato dalla lunga esperienza. 

La ripartizione dei Policlinico in due grossi fascicoli mensili, uno medico e uno chirurgico, 
destinati alle memorie più ampie e documentate di patologia e clinica, e in un fascicolo settimanale 
di 32-48 pagine a doppia colonna, offre a noi campo ampio e sufficiente per soddisfare le esigenze 
della coltura, della clinica e della vita professionale dei medici d'ogni categoria. 

I fascicoli mensili — sezione medica e sezione chirurgica — segnano i passi del progresso italiano 
nella clinica; il fascicolo settimanale — sezione pratica — contiene i brevi contributi della pratica quo¬ 
tidiana dei medici nostri, raccoglie il meglio dai giornali del mondo intero , esamina i problemi della 
vita sociale e professionale, informa i medici di quanto li può interessare nei molteplici campi della 
loro influenza. 

Un cosi completo e felice ordinamento s’è venuto plasmando e perfezionando con il volgere degli 
anni, per le esigenze della vita pratica, e in grazia d’una cordiale intesa tra redazione e amministra¬ 
zione, che soddisfa — e spesso anzi previene — i desideri e i bisogni dei nostri abbonati. Non indulgere 
alle specialità e ai prodotti di composizione ignota; respingere ogni lavoro che manchi di fondamento 
dimostrativo, ma non chiedere nè il timbro d’una scuola, nè la bolletta dell’abbonato ; riassumere e 
notificare quanto è serio e onesto da qualunque nazione, anzi da qualunque parte, esso venga ; rifuggire 
da ogni vacua fraseologia per esprimersi nella forma più breve, piana e chiara ; illuminare tutta questa 
giornaliera e dura fatica con la spiritualità che eleva l’esercizio medico dal mestiere al sacerdozio: 
tale è in concreto la nostra opera. 

In essa abbiamo avuto finora dai medici italiani pieno consenso, da cui abbiamo tratto e conforto 
e stimolo insieme. Contiamo su quest’appoggio anche per l’avvenire, e apriamo loro le porte e il cuore, 
invitandoli a lavorare con noi, per lo sviluppo e il decoro della medicina italiana. 

LA REDAZIONE, 


L’Amministrazione dal canto suo in questo volgere di anni, ha sempre dimostrato coi 
fatti di non trascurare nulla di quanto può rendere più proficua e più accetta ai lettori 
l’opera perspicace della Redazione. 

Ha portato continui miglioramenti nella parte tipografica del giornale e nelle illustra¬ 
zioni; mai ha lesinato lo spazio richiesto dalla crescente materia: difatti l’annata 1923 
venne superata da quella del 1924 di 34 pagine, mentre l’attuale annata 1925 già sor- 
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passa di ben 100 pagine (corrispondenti a tre fascicoli) quella scorsa; diamo 
dimostrazione del nostro asserto. 


così la migliore 


I nostri sforzi pero non sono stati vani: abbiamo veduto aumentare in maniera prò- 
grossi va il numero dei nostri abbonati, che sono ormai gran parte dei medici pratici italiani 
il che da a noi la fiducia che basti seguire con gli stessi intenti, mantenere lo stesso indi¬ 
rizzo, per continuare ad accrescere sempre la cerchia dei nostri lettori e guadagnare sempre 
maggior stima e simpatia. p 


, T _ tema di essere smentiti possiamo bene affermare che la tiratura de IL POLI- 

“ PareCCM altri peri0dici italiaui genere messi insieme. 
.. . ° LINICO ha saput0 conformarsi alle tendenze innovatrici della moderna ine- 

dicma e insieme alle nuove esigenze sociali. Ha vissuto, e vive, la vita dei medici che stu- 
diano, lavorano e sentono la nobiltà della loro missione. 

Da tutto ciò il nostro successo. 


Sono già vari anni che l’Amministrazione sopporta aggravi di ogni specie ; nonpertanto 
il prezzo del periodico è stato mantenuto entro limiti ristrettissimi. Si vanno ora manife¬ 
stando ulteriori incrementi di spese (nelle tariffe postali, nella carta, nella mano d’opera 
ipografica, nelle imposte, nel fitto, ecc. ecc.) ; sarebbe dunque prudente di elevare almeno 
di un terzo il prezzo attuale d’abbonamento ; al contrario l’Amministrazione si è limitata 
a chiedere, nel corso del 1925, e mantiene ora, un aumento di prezzo esiguo, molto minore 
di quello sancito nel maggio n. s. dall’ « Unione Editori ”, e - si noti - per la sola Sezione 
Pratica, mentre per le altre due Sezioni il prezzo d’abbonamento cumulativo è stato ridotto (da 
L. 28 a L. 25). Ciò documenta lo spirito di estrema discrezione da cui è animata l’Ammi¬ 
nistrazione, la quale non intende chiedere agli abbonati se non un “minimum,, di sacrifizi. 

E vanto della nostra Amministrazione di essersi tenuta sempre al disopra di ogni con¬ 
cezione puramente commerciale e di avere anzi considerato i propri abbonati come una 
grande famiglia. 


In tal modo IL POLICLINICO ha un pubblico suo fatto di medici pratici italiani e 
stranieri; nel volgere ad essi il saluto affettuoso per Tanno nuovo e il cordiale ringrazia¬ 
mento per l'appoggio, l’opera, i consigli accordatigli, confida di poter conservare intatta 
quella comunanza di idee e di sentimenti che dura e si rinvigorisce da XXXII anni. 


L’EDITORE. 


ABBONAMENTI AL “POLICLINICO.. PER IL 1926 


Singoli : 

(1) Alla sola Sezione pratica (settimanale). 
(1«) Alla sola Sezione medica (mensile) . . 
(l b ) Alla sola Sezione chirurgica (mensile) . 

Cumulativi : 

(2) Alle due Sezioni (pratica e medica). . 

(3) Alle due Sezioni (pratica e chirurgica). 

( 4. \ A 1 1 _A ' 1 * 1 • 


ITALIA 

Lire 60 
Lire 35 
Lire 35 


Lire 

Lire 

Lire 


100 

50 

50 


(4) Alle tre Sezioni (pratica, medica e chirurgica) 


Lire 85 
Lire 85 
Lire 100 


Lire 140 
Lire 140 
Lire 160 


Una preghiera ai nostri fedeli abbonati! 


Affrettare q . Ua . ntopì “ p088ibi,e ,invio dell’importo di rinnovazione dell’abbonamento pel 1926 e. sul po- 

lizzino del vaglia postale, applicare possibilmente la fascetta con la quale si sono finora rice- 

I ■ aaSa aIS A __■ ■ mm 


vuti I fascicoli o, quanto meno, indicare con esattezza il rispettivo numero di abbonamento. Con ciò verranno 
facilitati due compiti: all’Ufficio d’Amministrazione, quello dell’esatto accreditamento del pagamento nella rispet¬ 
tiva partita; all’Ufficio di Spedizione, l’altro di mantenere ininterrotto e regolare l’invio dei fascicoli pel nuovo 
anno 1926. 

Ricordiamo che il vaglia postale dovrà essere indirizzato nominativamente all’editore LUIGI POZZI, via Sistina, 14 Roma 

6 Ch ® — 1 posto rlservato al b o» o dell’Ufficio Postale pagatore ) deve essere munito della prescritta marca da bollo da 5 centesimi 

lino alle L 100 e da centesimi 10 se il vaglia supera le L. 100. Chi si trova sprovvisto della marca accresca dei detti centesimi 
r importo del vaglia stesso. 

AL B. — Del vaglia postale inviato in saldo dell'abbonamento, deve conservarsi la relativa ricevuta. 


L- EDITORE, 


Per iili abbonamenti cumulativi col “ Policlinico 


PPfìPYP flllr nnnn I T1 a / T ni 1 


Ani IP 







ANNO XXXII 


Roma, 7 Dicembre 1925 


Fase. 49 


IL POLICLINICO 

fondato dai professori: 

GUIDO BACCELLI FRANCESCO DURANTE 



Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 



SOMMARIO. 


L r* rtfia t 4i^ andrini : “ clornr ° 

N “'?. e . «•"•nbuti : Tancredi Cortesi : Alcuni casi di uà- 
malaria r ° gree81Ta curatl °° n la inoculazione della 

O S,Z a Ì 0 „ n ;e°ìt n „ Ì0h ° ' S - C -teUana : Un caso di sar- 

Sunti e rassegne : Cardiologia : T. Wardrop Griffìth : Sul- 
? r 2SSf 1 e trattamento delle aritmie. — Neurolo- 

Cenni MMiwìlìS“* n0 “ 6 ° Ura dei «nebrnli. 

A “i a M ™Ìc e in S a 0 mern m a edÌChe ' C °" grCSSÌ : ™ Concesso 


A valore ,w'' 0"“'°° pra,ic0: Casistica e tebafis : Il 
sfpr g LlCO e P r °£nostico del ganglio di Troi- 
eier nel cancro gastrico. — Diagnosi e tnt.tame , è 

(•ìiiurg'ie 0 della diverticolite del colon. — Diverticoli 
2Sl-«tS J JÌS?A 0 - ~ L ? pro 7 a dell'istaanina come SS 

dell attività secretiva dello stomaco. — La cura d^l 

SìS ? 6 — 3 Varia. d6Ì Vomiti abituali - — Posta degli ab- 

Nella vita professionale: Cronaca del movimento oro 

^Cotoomì"" Na ^onal e dei Medici Condotti. 

Notizie^fcr N ° mme ’ Pr ° mozl ° ni ed onorificenze. 

Indice alfabetico per materie. 


Dirl s’mJa Marnala fanti Me ‘“' a ri P l ' odu ° ime di l ™°n pubblicati nel POLICLINICO e la pubblicazione dei sunti di 


LAVORI ORIGINALI. 

ISTITUTO D’IGIENE DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 

diretto dal prof. G. Sanarseli 

Azione del cloruro di sodio 

sul batteriofago. 

Dott. Alessandro Alessandrini, aiuto. 

Nel corso di una serie di esperienze istituite per 
stabilire l 'attività litica di un batteriofago anti¬ 
tifico, isolato dalle feci di un convalescente di feb.. 
bre tifoide, mi venne fatto di osservare un com¬ 
portamento singolare della soluzione fisiologica di 
NaCl su questo batteriofago, di fronte al brodo 

ordinario. 

Come è noto, per giudicare l’attività litica di uno 
stipite di batteriofago è necessario fissarne il gra¬ 
do sino al limite massimo e si usa il metodo pro¬ 
posto dal Werthemann, basato sulle diluizioni suc¬ 
cessive, che consiste nell’aggiungere ad un tubo 
contenente 9 cmc. di brodo comune 1 cmc. di prin¬ 
cipio litico: di questa prima diluizione se ne pren¬ 
de 1 cmc. e si aggiunge a 9 cmc. di brodo di un 
secondo tubo e così di seguito per una serie di 
una ventina di tubi. Tutti i tubi sono quindi se¬ 
minati con una ansata normale del ceppo batte¬ 
rico sensibile e dopo 12-18 ore di incubazione in 
termostato a 37°, si fa la lettura. 

L’esponente della diluizione limite nella quale 
avviene ancora la lisi dà la misura della attività 


litica dello stipite di batteriofago saggiato e si 

esprime col segno e che si definisce esponente 
lìtico. L 

Orbene lo stipite di batteriofago antitifico di cui 
abbiamo fatto parola ha agito ad una diluizione 

✓spressa da-- t ossia ha presentato un esponente 
litico di 9. 

.Volli allora vedere se sostituendo al brodo nel 
primo tubo della soluz. fìsiol. di NaCl l’esponente 
litico subisse delle modificazioni e per questo ag¬ 
giunsi 1 cmc. di Usato batteriofa.gico a 9 cmc. di 
soluz. fìsiol. di NaCl al 0,9% eseguendo le succes¬ 
sive diluizioni in brodo ordinario. 

Risultò che l’esponente litico rimase invariato. 
Ma avendo nuovamente determinata l’attività li¬ 
tica del batteriofago diluito in soluz. fìsiol. dopo 
che la serie dei tubi era rimasta in termostato a 
37° iper 24 ore, notai che l’esponente litico era 
leggermente diminuito e precisamente di 7 . 

Ritenni interessante di ripetere l’esperienza dopo 
aver tenuto il primo tubo della serie per altri 
5 giorni in termostato ed eseguita la determina¬ 
zione dell’attività litica risultò ancora e notevol¬ 
mente abbassata perchè l’esponente litico fu di 4. 

Eseguita una nuova determinazione dopo altri 
5 giorni di termostato trovai che l’attività litica 
èra completamente scomparsa e l’esponente litico 
uguale a 0. 

Dunque il batteriofago diluito in soluz. fisici, 
di NaCl dopo 10 giorni di termostato a 37» aveva 
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completameli te perduto la sua attività tanto che 
non mi fu possibile di mettere in evidenza al¬ 
cuna area batteriofagica negli strisci su tubi di 
agar inclinato, mentre nelle prove di controllo 
eseguite contemporaneamente col brodo ordinario 

il batteriofago in questione non aveva affatto mo¬ 
dificate le sue proprietà. 

Quale la causa del fenomeno? Era essa dovuia 
allo stipite di batteriofago cimentato o alla solu¬ 
zione fisiologica? Ho ripetuto allora la ricerca con 
altri due stipiti di batteriofago, uno antishiga ed 
uno anticoli, di cui il primo presentava un espo¬ 
nente litico di 12 ed il secondo di 8. 

In 2 matracci, contenenti ciascuno 45 chic, di 
soluz. fìsiol. di NaCl al 0,9%, ho aggiunto in uno 
5 ciric. di principio litico antishiga, nell’altro 
5 cmc. di principio litico anticoli e subito dopo 
ne ho determinate le attività litiche secondo il 
metodo descritto. L’esponente litico non ha subito 
alcuna modificazione in nessuno dei due casi. 

I 2 matracci sono stati allora posti in termo¬ 
stato e dopo 72 ore ho determinato nuovamente 
l’esponente litico che per il batteriofago antishiga 
è disceso a 9 e per l’anticoli a 7. 

Al quinto giorno l’esponente litico era rispetti¬ 
vamente di 5 e di 3: al decimo giorno l’esponente 
litico per il batteriofago antishiga di 2, esponente 
litico 0 per l’anticoli: dopo 12 giorni di termostato 
esponente litico 0 anche per il batteriofago anti¬ 
shiga. 

Non v’ha dubbio alcuno che il contatto prolun¬ 
gato in soluz. fìsiol. di NaCl agisce in modo no¬ 
civo sul batteriofago distruggendolo. E che eia 


cosi lo si desume anche dalle prove eseguite per 
esaltare nuovamente l’attività litica dei'due bat 
teriofaghi col metodo descritto da D’Hérelle, che 
consiste nell’eseguire delle filtrazioni successive 
attraverso candela dei liquidi nei quali si sospetta 
la presenza di principio litico, prove che sono ri¬ 
sultate del tutto negative. 

* 

* * 

Ho ritenuto opportuno di estendere le mie ri¬ 
cerche e di studiare, ponendomi sempre nelle stes¬ 
se condizioni di esperimento e adoperando sem¬ 
pre la stessa tecnica, il comportamento dei tre 
stipiti di batteriofagi di fronte all’acqua distillata 

e ad una delle acque potabili di Roma {acqua 
Marcia). 

La tecnica usata è stata la seguente. L’acqua 
distillata e l’acqua potabile sono state distribuite 
in matracci di vetro di Jena rispettivamente nella 
quantità di 45 cmc. per matraccio che poi sono 
stati sterilizzati in autoclave. Ho aggiunto quindi 
5 cmc. di principio litico antitifico in un matrac¬ 
cio contenente acqua distillata, e 5 cmc. dello 
stesso lisato in un matraccio contenente acqua 
potabile, in modo da avere una diluizione 1:10. 
Lo stesso procedimento ho eseguito per il princi¬ 
pio litico antishiga e per quello anticoli. 

Subito dopo ho proceduto alla determinazione 
dell’esponente litico: quindi i 6 matracci sono’ 
stati messi in termostato a 37° e dopo 3, 5, 10, 15 
giorni ne ho saggiate le attività litiche. 

Ecco i risultati ottenuti che riassumo nelle due 
seguenti tabelle. 


Tabella I. Esperienze con acqua distillata sterilizzata. 
Determinazione delle attività litiche espresse dai rispettivi esponenti litici 



Subito dopo la 
diluizione 
in H„0 distillata 

Dopo 3 giorni 

• 

di termostato 

a 37° 

Dopo 5 giorni 
di termostato 

a 37° 

Dopo 10 giorni 
di termostato 

a 37° 

Dopo 15 giorni 
di termostato 

a 37° 

* 

Batteriofago antitifico, 

C L = 9 

e L = 9 

e t = 9 

e L = 9 

C L = 9 

« antishiga 

= 12 

e L = 12 

e L = 12 

e L = 9 

b L = 9 

« anticoli 

e , = 8 

00 

II 

0> 

e i = 6 

e L = « 

e L = « 


Tabeila IL Esperienze con acqua potabile (acqua Marcia) sterilizzata. 
Determinazione dille attività litiche espresse dai rispettivi esponenti litici. 




Subito dopo la 
diluizione in 
acqua potabile 

Dopo 3 giorni 
di termostato 

a 37° ' 

Dopo 5 giorni 
di termostato 

a 37° 

Dopo 10 giorni 
di termostato 

a 37° 

1 

Dopo 15 giorni 
di termostato 

a 37° 

Batteriofago antitifico 

e L = 9 

o* 

II 

a* 

II 

« 

e i. = 9 

i 11 

0) 

« 

antishiga 

e L = 12 

e L = 12 

°L = 12 

e L ~ 12 ! 

vH 

II 

© 

€ 

anticoli 

X 

II 

a* 

00 

II 

V 

X 

II 

© 

tr 

ii 

X 

e L = 8 
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Dunque mentre l'attività litica dei tre stipiti di 

batteriofagi, espressa dai rispettivi esponenti Mici 

e completamente distrutta dal contatto prolungato 

m soluz. tuoi, di Noci al 0,9 %, essa ha subito 

solo una leggera diminuzione in acqua distillala 

su due dei tre stipiti saggiati, ed è rimasta inva- 
riala in acqua potabile. 

Quest ultimo caso apporta un contributo ed una 
conferma alle osservazioni di D’Hérellc, Dumas 
Wagemans, Arloìng e Sempé dalle quali risulta 
che le acque potabili, stagnanti e dei fiumi con¬ 
tengono dei batteriofagi multipli dotati di una 
attività litica elevatissima. 

L’azione nociva esercitata dal NaCl sui batterio¬ 
fagi può essere però corretta in parte, se non in 
tutto, dalla presenza nella soluzione di piccole 
quantità di carbonato di calcio. Ciò si accorda 
perfettamente con le osservazioni della Traube- 
Mengarini e di Scala. 


Questi autori in una serie di interessantissime 
ricerche sull’azione del XaCl sui corpuscoli rossi 
del sangue di rana, sui tripanosomi della rana, 


“ parameci e suIle opaline Hanno dimostrato 
Che nella soluz. di NaCl, pur essendo soddisfatte 

e corullzloni della pressione osmotica, il cloruro 
di sodio esercita una azione dannosa sulle emazie 

s,,i piotozoi, alterando in quelle gravemente 
la. costituzione, inducendo in questi, più 0 meno 
rapidamente, la morte. Hanno poi constatato che 

effettl nocivi del Na.Cl possono essere neutra¬ 
lizzati dalla presenza nella soluzione di piccole 

quantità di carbonati dei metalli alcalini e alca- 
hno-terrosi e giustamente fanno osservare che 

1a soluz ■ dl XaCl solo non è fisiologica, ma che 
per essere veramente fisiologica deve esser costi¬ 
tuita di un miscuglio di sali che correggano a vi¬ 
cenda le proprie azioni tossiche. 

Perciò, procedendo secondo la tecnica già de¬ 
scritta, ho ripetuto le esperienze coi tre stipiti di 
batteriofagi, aggiungendo alla soluz. di NaCl al 

0.9 % una piccola quantità di carbonato di calcio 
(circa 0,004 %). 

I risultati, come si può desumere dalla seguente 
tabella, non possono essere più probativi. 


Tabella III. 


Esperienze con soluz. fìsiol. al 0,9% cui è stalo aggiunto 0 , 

r\i>inr ITI i rt /1 tn n n « .1 11* ? j « »... 


uu4 ai carbonato di calcio 



Subito dopo 
la 

diluizione 

•• 

Dopo 3 giorni 
di termostato 
a 37° 

Dopo 5 giorni 
di termostato 
a 37° 

~ l/M/l/C, vili 

Dopo 10 giorni 
di termostato 
a 37° 

Dopo 15 giorni 
di termostato 
a 37° 

Batteriofago antitifico 

Cì 

II 

>4 

II 

II 

>4 

O 

P L - « 

1 

oo 

II 

i4 

4» 

« antishiga 

e L = 12 

"l = 12 

e L = 12 

e L = 9 

e L = 9 

« anticoli 

co 

II 

*4 

O 

II 

CO 

a> 

r 

11 

CD 

11 

►4 

0> 

e l — 6 


se ue deduce che il comportamento dei tre bat- 
tcriofagi in soluz. fìsiol. di NaCl al 0,9 %, corretta 
coll'aggiunta di piccole quantità di carbonaio di 
calcio, è molto simile, per non dire eguale, a 
quello riscontrato nelle esperienze con acqua di¬ 
stillata infatti si è avuta una leggera diminu¬ 
zione dell’attività litica in decima giornata di ter¬ 
mostato a 37°, che è rimasta costante nelle suc¬ 
cessive determinazioni. 

* 

* * 

£ ormai ben dimostrato che la soluzione cosi- 
betta fisiologica esercita una azione inibitrice e 
dannosa sulla vitalità di molti microbi visibili. 
Le ricerche di Méquel, che per il primo ha stu¬ 
diato il potere ostacolante del NaCl sulla molti¬ 
plicazione dei germi atmosferici, quelle di Ficker, 
di Loeb, di M. Levi della Vida, di Wilson e 


Sliearer, di Legroux ed Eliava, di Dutboit e re¬ 
centemente di Panisset, Verge e Carneiro, per non 

citare che i principali, non lasciano alcun dubbio 
in proposito. 

Fatto degno di nota, questi tre ultimi autori 
hanno inoltre messo in evidenza che l’acqua di¬ 
stillata contrariamente a quanto si è ritenuto sino 
ari °SS I > permette ai microrganismi di conservare 
inalterate le loro proprietà morfologiche e biolo¬ 
giche, anzi rappresenta, salvo forse per il bacillo 
carbonchioso, un mezzo di scelta per la persi¬ 
stenza della loro vitalità. 

Identico comportamento noi abbiamo riscontra¬ 
to per il batteriofago di fronte alla soluz. fisiolo¬ 
gica e all’acqua distillata, per cui siamo indotti 
ad ammettere più per la natura vivente che per 
la natura chimica del principio litico trasmissi¬ 
bile in serie, contrariamente a quanto asserisce 
I. da Costa Cruz, anche perchè il meccanismo 
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intimo dell’azione tossica del XaCl ne è una con¬ 
ferma. 

Dobbiamo infatti agli studi della Mengarini e 
di Scala la spiegazione chiara e precisa di que¬ 
sto fenomeno biochimico. Essi infatti hanno di¬ 
mostrato che gli effetti nocivi del cloruro di sodio 
dipendono dall’acido cloridrico che si mette in 
libertà in presenza del protoplasma vivente, allor¬ 
ché il cloruro di sodio, penetrato nel contenuto 
protoplasmatico, forma dei sodio-proteidi che poi 
divengono acido-sodio-proteidi : in altre parole che 
nella cellula vivente e solo quando è viva, per 
azione del cloruro di sodio si va formando un 
ambiente acido per acido cloridrico il quale pro¬ 
duce gli effetti letali che conducono alla distru¬ 
zione e alla morte della cellula. 

CONCLUSIONE (1). 

Nelle ricerche batteriologiche si usa sempre 
emulsionare i germi in soluz. flsiol. di NaCl, ma 
in detta soluzione, pur essendo soddisfatte le con 
dizioni della pressione osmotica, il cloruro di 
sodio esercita una azione tossica, alterando la 
costituzione del protoplasma dei batteri e indu¬ 
cendo in questi più o meno rapidamente la morte. 

Anche il batteriofago in soluz. flsiol. si com¬ 
porta alla stessa stregua dei batteri, è cioè ucciso. 
Se però si aggiunge alla soluz. di NaCl piccolis¬ 
sime quantità di carbonato di calcio (0,004 %) se 
ne corregge in parte l’azione nociva. 

Nel l’acqua distillata, e meglio ancora nell’acqua 
potabile comune, l’attività litica del batteriofago, 
espressa dall’esponente litico, rimane invariata. 

Queste esperienze apportano, sebbene indiretta¬ 
mente, un contributo alla teoria sulla natura mi¬ 
crobica del batteriofago. 
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(1) 1 risultati di queste esperienze sono stati 
oggetto di una comunicazione orale tenuta alla 
B. Accademia Medica di Roma, nella seduta or¬ 
dinaria del 29 marzo 1924. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Psichiatrico di s. Severino in Venezia 
diretto dal prof. L. Cappelletti. 

Alcuni casi di paralisi progressiva curati 
con la inoculazione della malaria. (1) 

Por il dott. Tancredi Cortesi, vice-direttore. 

Ho sottoposto alla inoculazione della malaria 
(terzana) negli anni 1924-1925, secondo il noto me¬ 
todo Wagner v. Jauregg, n. 14 (quattordici) para¬ 
litici progressivi ricoverati nell’Ospedale di San 
Servolo, in vario stadio della malattia. 

In quattro di questi non si ebbe lo sviluppo de 1 - 
la febbre malarica. Nei rimanenti dieci inalati, a 
distanza di una, due, tre settimane dalla inocula¬ 
zione, si ebbe lo sviluppo di accessi febbrili ti¬ 
pici che in due casi cessarono spontaneamente 
dopo quattro-otto accessi, mentre negli altri non 
cessarono che con la somministrazione del chini¬ 
no : lasciai svolgersi da otto a quindici accessi, 
secondo la varia resistenza fìsica dei malati, rag¬ 
giungendo, in due terzi circa degli accessi, tempe¬ 
rature intorno ai 40° e spesso anche superiori. 

La infezione fu sempre sopportata bene e non 
dette luogo a inconvenienti.- la interruzione della 
febbre fu ottenuta quasi costantemente sin dalle 
prime somministrazioni del chinino. Nessuno dei 
malati inoculati morì in causa della malaria- uno 
solo venne a morte tre mesi dopo la interruzione 
della febbre, per cause indipendenti da questa. 

Cessati o interrotti gli accessi febbrili, sotto¬ 
posi i malati alle solite cure arsenobenzoliche 
(iniezioni endovenose) e bismutiche. 

Su dieci casi così trattati, in cinque casi ho os¬ 
servato miglioramenti di vario grado : molto no¬ 
tevole in un caso che fu potuto curare poco dopo 
la violenta esplosione della malattia, in cui si è 
ottenuto un riordinamento psichico quasi comple¬ 
to, permanendo solo lieve fatuità e ipocritica, sen¬ 
za però scomparsa, ma solo attenuazione, della 
disartria e dei tremori mimici; remissione che per¬ 
siste da oltre sei mesi; miglioramento abbastanza 
notevole in altri due casi (in cui si trattava di 
forme datanti da due-tre anni, ma non gravi); in 
questi si è notato scomparsa del delirio, riordi¬ 
namento del contegno, persistenza di notevole fa¬ 
tuità e deficienza critica; in altri due casi, uno 
antico e uno recente (ma in questo ultimo ] a feb¬ 
bre fu dovuta interrompere al quinto accesso per 
le cattive condizioni generali causate dalla grave 
agitazione psicomotoria) il miglioramento è stato 


(1) Comunicazione inviata al Congresso Frenia¬ 
trico di Trieste del 24-27 settembre 1925. 
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più lieve (parziale riordinamento del contegno, 
notevole attenuazione del delirio e dell’incoe- 
renza). 

Resta a vedere se tali parziali remissioni, che 
datano tutte da pochi mesi (tre-sei), abbiano una 
persistenza maggiore e un diverso significato dalle 
solite non infrequenti remissioni spontanee del¬ 
la p. p. 

In tutti questi casi, al miglioramento psichico — 
che si è iniziato di solito un mese o due dopo la 
cessazione della febbre —, non ha corrisposto un 
adeguato miglioramento dei disturbi neurologici; 
la disartria, i fenomeni pupillari e i tremori sono 
persistiti o si sono solamente attenuati : la rea¬ 
zione Wassermann nel sangue /è rimasta inva¬ 
riata: invariate in genere sono rimaste anche le 
varie reazioni del liq. C. R., meno in un caso in 
cui si è notato attenuazione della R. W. della 
Nonne-Apelt. e della linfocitosi. 

Negli altri cinque casi, di cui uno solo recente 
e gli altri quattro antichi e gravemente demen¬ 
ziali, non si è ottenuto nessun miglioramento. 

Il benefìcio che può attendersi dalla cura ma¬ 
larica è assai più notevole nei primi stadi della 
paralisi progressiva, anche se la malattia si inse¬ 
dia in modo grave e tumultuoso. Qualche bene¬ 
fìcio può attendersi anche nelle forme clinicamente 
affermatesi da due-tre anni, se non si tratta di 
forme gravemente demenziali : in queste ultime, 
e in genere negli stadi inoltrati della malattia, 
nessun vantaggio può attendersi dalla cura ma¬ 
larica. 

Pare che il beneficio della cura sia tanto più 
notevole quanto più alta e duratura fu la febbre: 
sembra perciò opportuno prolungare gli accessi il 
più possibile, compatibilmente con la resistenza 
organica del soggetto. Nessun caso di malaria 
spontanea ebbe mai ad osservarsi nell’Ospedale 
di S. Servolo durante o dopo tali forme di ma¬ 
laria provocata. 

Venezia, 22 settembre 1925. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Un caso di sarcoma congenito 

per il dott. Salvatore Castellana 
(Palma Montechiaro). 

Riferisco un caso di sarcoma in un neonato, per 
che tale affezione non si osserva spesso nella pra. 
fica comune e la storia di questo caso clinico può 
essere di utilità pratica. 

10 aprile 1924, S. R. di mesi due, da Palma Mon¬ 
techiaro (Girgenti). Il padre gode buona salute e 
dice di non avere avuto malattie degne di nota. 
La madre ha avuto due gravidanze condotte a ter¬ 
mine. Essa durante l’ultima gravidanza, a ter¬ 
mine della quale diede alla luce la bambina che 
è oggetto del presente studio, dice di essere stata 
operata due volte per appendicite e cioè al secon¬ 
do e terzo mese di gestazione. La sorellina delia 
piccola paziente, di anni tre, nacque ed è tuttora 
affetta da epicanto. 

La paziente nacque al nono mese con parto fisio¬ 
logico ed è allattata al seno materno. Cinque gior¬ 
ni dopo la nascita la madre notò nella bambina 
una piccola tumefazione dura alla regione ante¬ 
riore della gamba di sinistra, che andò sempre 
crescendo fino a raggiungere la grandezza attuale. 

Esame generale : B. di costituzione regolare, la 
lunghezza ed il peso non si allontanano dalla me¬ 
dia per i bambini di quell’età, il pannicolo adi¬ 
poso è bene sviluppato. Nulla all’esame della te¬ 
sta e degli organi contenutivi, nulla all’esame del 
collo. 

Al torace fra la linea ascellare posteriore di de¬ 
stra e la scapolare anteriore dello stesso lato no¬ 
tasi una tumefazione della grossezza di una noc- 
ciuola, il cui colorito della pelle sovrastante è 
rosso cupo; detta tumefazione è aderente alla pel¬ 
le e mobile sul tessuto sottocutaneo. Notasi inol¬ 
tre una piccola tumefazione alla regione scapo¬ 
lare di sinistra della grossezza di un cece, molle, 
mobile, non aderente alla pelle del colorito della 
pelle normale. 

L’addome si presenta un po’ tumido, la palpazio¬ 
ne non è dolorosa e nulla si rileva di anormale 
alla percussione. All’inguine di sinistra notasi una 
tumefazione della grandezza di una nocciuola ade¬ 
rente alla pelle, mobile sul sottocutaneo e di co¬ 
lorito bluastro con evidenti vasi iniettati. Nulla 
all’esame degli arti tranne quanto dirò nell’esa 
me locale dell’arto inferiore di sinistra. L’alvo non 
è regolare, infatti va di corpo in media tre volte 
al giorno e le feci sono molli, granulose e di colo¬ 
rito verdastro. Polso 130, temperatura 36.8, re¬ 
spiro 28. 

Esame locale - Ispezione. La coscia di sinistra si 
presenta uniformemente ingrossata dall’inguine al 
ginocchio e del volume di un grosso cedro. La 
pelle si presenta tesa, liscia, lucente, di colore 
rameico con evidentissime vene formanti un reti¬ 
colo irregolare; in alcuni punti sono evidenti an¬ 
che reti capillari. 

Palpazione. La tumefazione della coscia sinistra 
ora descritta alla palpazione non dà una sensa¬ 
zione uniforme, infatti essa si presenta pastosa- 
elastica dall’inguine alla metà della coscia, men- 
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tre verso il ginocchio dà un senso evidente di flut 
tuazione; al lato esterno del ginocchio notasi ,però 
un punto di maggiore resistenza. La pelle so¬ 
prastante alla tumefazione è più calda dei punti 

de? corpo 1 deiraItra cosoia e de]le rimanenti parti 

Percussione. La percussione su tutto Lambito del 
tumore da risonanza ottusa. 

Ascoltazione . AlLascoltazione non notasi nessun 
“ale SOffl °’ nè SÌ S6nte a p0lso 


Diagnosi. Sede principale dell’affezione è la co¬ 
scia sinistra, ma anche l’apparato glandolare ùn¬ 
tati co e la pelle son 0 invase dal male. Conside¬ 
rato poi che la tumefazione della coscia sinistra 
e andata rapidamente crescendo fino a ragmun- 
geìc il volume di un grosso cedro; considerato che 
la superfìcie di detto tumore è liscia, tesa, lucente 
di colore rameico e come marmorizzata per le 
molte vene evidentissime; considerato che alla pal¬ 
pazione la tumeazione non si presenta uniforme 
e che la pelle è più calda delle altre parti del 
corpo; considerato che alla percussione dà suono 
ottuso su tutto Lambito e che all’ascoltazione non 
si sentono soffi; considerato infine che l’affezione 
ha invaso gradatamente l’apparato glandolare lin¬ 
fatico e la pelle, si fa diagnosi di sarcoma conge¬ 
nito con metastasi all’inguine, all’ascella destra 
ed alla regione scapolare sinistra. 

Prognosi. Data la natura dell’affezione la pro¬ 
gnosi è infausta. 

Cura. Data la invasione del tumore a tutto l’or¬ 
ganismo non è possibile alcuna operazione. 

Esito La piccola inferma morì il 3 maggio al¬ 
l'età di 82 giorni. 


Dall anammesi familiare di questa piccola infer¬ 
ma sappiamo clic la madre di lei soffrì, durante 
la gestazione, dopo la quale diede alla luce la no- 
stia ammalata, di appendicite e che fu operata 
perciò due volte; inoltre sappiamo che la sorellina 
dell’inferma è affetta da anomalia congenita della 
pelle dell’angolo interno dell’occhio e cioè di 
quella malformazione congenita che vien detta epi¬ 
canto. 

Sappiamo che cinque giorni dopo la nascita del- 
1 interina la madre notò una piccola tumefazione 
dura alla regione anteriore della gamba sinistra 
della piccola malata; tale affezione evidentemen¬ 
te dovette nascere qualche tempo prima, precisa- 
mente durante la gestazione e divenne palese solo 
al quinto giorno dopo la nascita, per cui i 0 riten 
po l’affezione come congenita. 

L essere nata la sorellina della paziente con epi¬ 
canto è semplicemente un caso fortuito od ha esso 
rapporto di parentela coll’affezione congenita della 
nostra ammalata? Oggi la scienza non può spie¬ 
garci il rapporto che passa tra queste due affe¬ 
zioni congenite, ma è bene che anche questo dato 
anamnestico sia tenuto presente. 

Quanto alle operazioni sofferte dalla madre du¬ 
rante la gestazione, se vera è la diagnosi denun¬ 
ziata da lei (e la sintomalogia che essa racconta di 
avere sofferto pare che la confermino), a me seni- 


bi'a non abbiano alcun rapporto colla affezione 
di cui noi trattiamo. 

Ed ora passiamo ad esaminare, procedendo per 
esclusione, con quali altre malattie poteva con¬ 
fondersi la affezione che è oggetto del presente 
studio. 

Escli, lo senz'altro le affezioni infettive acute dei 
tessuti molli, del periostio e dell’osso, perchè nella 
storia di questa malattia non figura affatto il 
sintonia principale di tali affezioni, cioè la feb¬ 
bre p poi la malattia in parola non ha l’anda- 
mento acuto di esse. 

Anche la tubercolosi della gamba viene scartata 
sia per l’assenza della febbre, sia per la comparsa 
troppo rapida, poiché i processi cochiani comune¬ 
mente sogliono svilupparsi molto più lentamente, 
sia perchè la tubercolosi congenita non esiste (Von 
Pirquet, trattato di Pediatria del Feer). 

In quanto poi alla sifìlide faccio notare che non 
esistono dati anamnestici per farla sospettare e 
che 1 affezione della nostra piccola malata non si 
accompagnava ad altre manifestazioni della sifì¬ 
lide congenita, quale il penfìgo, la corizza ed il 
tumore di milza. Non è stata fatta la W. per man¬ 
canza di mezzi tecnici 

• 

Il morbo di Mòller-Barlow viene pure escluso, 
perchè questa affezione nasce nei bambini allat¬ 
tati artificialmente ed al 2°-3° trimestre di vita; 
esso presenta manifestazioni emorragiche nelle 
mucose ed alla pelle ed i pseudo tumori di que¬ 
sta malattia danno alla palpazione senso di ere 
pitazione, perchè sono dati da ematomi sottope- 
riostei e intermuscolari; essi sono molto più dolo¬ 
rosi e danno pseudo paralisi: tutto ciò manca 
nella nostra malata. 

Non si tratta neppure di cloroma, perchè non è 
questa l’età in cui si sviluppa il cloroma, (fra 
i 4 ed i 30 anni) nè risponde la sede (abitualmente 
ematomi sotto il periostio delle ossa piatte del cra¬ 
nio) e manca poi il colorito giallo o verde grigio 
proprio di tale affezione. 

Ed entriamo ora nel campo dei tumori propria¬ 
mente detti. Scarto a priori una prima grande ca¬ 
tegoria di essi, i tumori benigni ed ammetto sen¬ 
z'altro trattarsi di tumori maligni, perchè i ca¬ 
ratteri della malignità son 0 precisamente quelli 
che presenta l’affezione della nostra piccola infer¬ 
ma (rapido sviluppo, metastasi, tendenza al di- 
sfacimento). Ora fra i tumori maligni a volere 
schematizzare, distinguiamo ancora due grandi 
categorie e cioè quelli derivanti da elementi dei 
va rii tessuti di sostegno e quelli derivanti da cel¬ 
lule epiteliali.' I caratteri clinici del nostro tumore 
sono appunto quelli appartenenti ai tumori da cel¬ 
lule di tessuti di sostegno a tipo immaturo o em- 
brionario, i quali vengono detti sarcomi. Infatti il 
tumore di cui parliamo avvolge uniformemente la 
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coscia; la pelle ha il colorito di un rosso rameico 
speciale, è marmorizzata da una rete venosa mol¬ 
to evidente, ed è più calda delle altre parti: si 
hanno poi metastasi alle glandole ed alla pelle. 

Escludo che si possa trattare di carcinoma, per¬ 
chè esso non esiste come congenito e non ne 
ha i caratteri clinici (tendenza del tumore alle ul¬ 
cerazioni, cachessia cancerigna, tumore non de¬ 
limitabile). 

Sono dolente di non aver potuto completare la 
presente storia con le ricerche istologiche e siero¬ 
logiche oggi tanto necessarie alla diagnosi di na¬ 
tura, perchè la famiglia non ha permesso che fos¬ 
sero pigliati pezzetti di tumore e sangue nè du¬ 
rante vita nè dopo la morte. 

Ad ogni modo, dopo avere escluso tutte le ma¬ 
lattie di cui abbiamo parlato, colle quali si sareb¬ 
be potuto confondere il nostro tumore, credo di 
poter stabilire sicuramente la diagnosi clinica 
di sarcoma congenito. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CARDIOLOGIA. 

Sulla prognosi e trattamento delle aritmie. 

(T. Wardrop Griffith. British mal. journ., 1S ot¬ 
tobre 1924). 

LA. adotta la seguente classificazione delle 
aritmie : 

1) Aritmie sinusali; 

2) Aritmie da extrasistoli : 

a) singole: 1) auricolari; 2) ventricolari; 

3) auricoìoventricolari o nodali; 

b) doppie o multiple, con le stesse varietà; 

c) tachicardia parossistica; 

3) Polso alternante; 

4) Blocco del cuore: 

completo: 1) da extrasistoli ventricolari; 2) 
da presenza di due centri ritmici; 

parziale: 1) intermissione sporadica; 21 in 
termissione ritmica; 

5) Blocco seno-auricolare; 

G) Fibrillazione e flutter. 

La forma di aritmia che suole osservarsi più 
frequentemente è la fibrillazione auricolare, o 
aritmia completa. In essa le pause e l’intensità di 
ogni battito del polso sono molto irregolau, e 
talora ad un battito debole segue una lunga pau¬ 
sa; ciò può spiegarsi ammettendo, come è in ef¬ 
fetto, che la lunga pausa sia tale solo in appa¬ 
renza, sia cioè occupata da alcuni battiti così 
lievi da non esser percepiti. Meno facile è spie¬ 
gar- 1 come ad una breve pausa segua talora un 
forte battito; VA. pensa che ciò debba riferirsi ad 


un disturbo della contrattilità, cioè ad una con 
dizione simile a quella del polso alternante. 

L A. conferma con la sua esperienza che la 
digitale è utilissima nella fibrillazione, principal¬ 
mente perchè aumenta il blocco auricoloventrico- 
lare, e, permettendo ad un minor numero di sti¬ 
moli di varcare il fascio, rallenta l’attività ven¬ 
tricolare, e permette un miglior riempimento dei 
ventricoli. 

Però in alcuni casi di scompenso cardiaco cori 
idrope cospicua, senza notevole aumento di fre¬ 
quenza del polso, la digitale ricondusse il com¬ 
pleto compenso, senza rallentare notevolmente il 
polso, ciò che indica una certa azione sulla mu¬ 
scolatura ventricolare. 

La digitale va generalmente data a dosi suffi¬ 
cienti; bisogna però sorvegliare il grado di blocco 
da essa provocato, e sospenderla se il rallenta¬ 
mento del polso sembra eccessivo, come pure 
quando cominciano a manifestarsi extrasistoli di 
origine ectopica. 

Mentre la digitale non fa scomparire la fibril¬ 
lazione, la chinidina in molti casi vi riesce. Essa 
fu introdotta nella terapia cardiaca da Frey nei 
1918, come un succedaneo meno tossico della chi¬ 
nino. la quale, in alcune osservazioni di Wencke- 
bacli, aveva restaurato il ritmo normale in un 
malarico fibrillante: si era poi dimostrata attiva 
soltanto contro la fibrillazione parossistica, non 
pero nei casi inveterati. 

Il meccanismo d’azione della chinidina nella 
fibri'lazione e nel disturbo ad essa affine, il 
flutter, si ricollega col concetto patogenetico di 
questi disturbi del ritmo. Secondo il concetto li 
Mines, che è confortato da osservazioni elettro¬ 
cardiografiche sperimentali, la fibrillazione e ii 
flutter sarebbero dovuti all’insorgere e al man¬ 
tenersi di un'onda circolare nella muscolatura del 
seno o dell’atrio, che comprende un circolo più 
lungo e regolare pel flutter con una frequenza 
di 230-350 per minuto, un circolo più breve e irre¬ 
golare nella fibrillazione con una frequenza di 
400-500 per minuto. 

Da questa onda si diramerebbero regolarmente 
nel flutter, irregolarmente nella fibrillazione, sti¬ 
moli che raggiungono i ventricoli. È chiaro che 
aumentando la durata del periodo refrattario 
l’onda circolare viene ad interrompersi, purché 
nel frattempo non rallenti la sua velocità: ora 
la chinidina aumenta il periodo refrattario, ma 
rallenta anche la velocità dell’onda circolare, però 
molte volte il primo effetto prevale sul secondo. 

Si può discutere se sia utie interrompere una 
fibrillazione auricolare che dà poco o nessun di¬ 
sturbo. In teoria è certamente utile, perchè il 
ristabilirsi dell’attività auricolare normale la 
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giungere regolari stimoli ai ventricoli (se non vi 
sono lesioni del fascio), e vi produce un miglior 
riempimento e una più utile attività, anche per¬ 
chè la contrazione auricolare provoca vortici che 

chiudono più presto e meglio le valvole atrio- 
ventricolari. 

Iv.l effettivamente molti pazienti si sentono me 
glio dopo restaurato il ritmo normale. Però l’uso 
della chinidina può talora provocare nausea, vo¬ 
mito, vertigine, debolezza, affanno, e persino sin¬ 
copi, generalmente col meccanismo di un blocco 
còmpleto improvviso. Inoltre sono a temere ba¬ 
cili embolie di coaguli formatisi nelle auricole 
inattive. Bisogna dunque scegliere opportunamen¬ 
te i casi, ed astenersi dalla chinidina nella in 
sufficienza cardiaca di notevole grado. 

Le extrasistoli possono originare da qualunque 
parie del cuore. Secondo l’emotività del soggetio 
recano più o meno disturbo e sono più o meno 
avvertite. Sperimentalmente nel cane si possono 
provocare aumentando la pressione nell’aorta, o 
mediante certi veleni, ecc. È ragionevole ammet¬ 
tere che esse siano dovute alla presenza di un 
focolaio particolarmente irritabile che si scarica 
di lanto in tanto. Nel polso bigemino è la sistole 
normale che provoca la scarica del focolaio: ta¬ 
lora però ima extrasistole è di stimo’o all’altra 
e può insorgere una salve di extrasistoli. Varie 
•salve di extrasistoli possono presentare io stesso 
ritmo, onde fu immaginato che il focolaio extra¬ 
sistolico mantenesse un suo particolare ritmo, che, 
sovrapponendosi al ritmo normale, si mette in 
evidenza di tanto in tanto. Ma ciò’ è inammissi¬ 
bile almeno pei ventricoli, perchè questo foco- 
laio dovrebbe essere come circondato da una 
barriera, che mentre permette la diffusione degli 
stimoli dal focolaio al rimanente miocardio, im. 
pedisca che altri stimoli, e cioè i normali, più 
frequenti, giungano al focolaio. 

Non sempre è facile riconoscere le extrasistoli: 

esse possono confondersi con le seguenti irrego¬ 
larità : 

1' aritmie sinusali; 

2' llutter e librillazione. Particolarmente dif¬ 
ficile è la distinzione in presenza di extrasistoli 
intercalate (cioè senza pausa compensatrice); 

3) polso alternante vero. 

Per lo più la prognosi dipende in più ampia 
misura dalle condizioni associate alle extrasisloli 
che dall’irregolarità per se stessa. 

In assenza di lesioni cardiache organiche, gio¬ 
va di solito il bromuro di ammonio, la sottra¬ 
zione degli stimolanti {caffeici, tabacco), un di¬ 
screto esercizio all’aria aperta, l’eliminazione del¬ 
le sepsi dentarie, ecc. 

I a digitale va generalmente evitata nelle extra¬ 
sistoli: piccole dosi di chinidina si sono spesso 


dimostrate utili, specialmente nella tachicardia 
parossistica, che va considerata come una salve 
di extrasistoli. In tale condizione l’A. ha trovato 
giovamento anche dalle iniezioni di morfina. 

Il polso alternante vero e persistente ha sempre 
una grave prognosi. Però un breve periodo di 
alternanza può seguire ogni extrasistole, senza 
che ciò abbia grave significato prognostico, al- 
meno per i più degli autori. 

Un polso pseudoalternante si può avere nelle 
extrasistoli intercalate, in certe condizioni di bloc¬ 
co cardiaco, e dopo iniezioni di atropina. 

Nel blocco completo si ha un polso ’ ritmico 
salvo U caso della presenza di due centri ritmici 

nei ventricoli, o l’accorrere di extrasistoli ventri¬ 
colari. 

Nel blocco parziale il polso può anche essere, 
ritmico se il blocco ha il rapporto di 1 a 2. 

La sindrome di Adams-Stolces si può avere sia 
col blocco completo sia con quello parziale. 

Dori a. 

neurologia. 

Diagnosi e cura dei tumori cerebrali. 

(Souttar. British Med. Journal, 21 marzo 1925). 

Da tempo immemorabile si ritiene che la cefa- 
’ea, il vomito e la neurite ottica siano i sintomi 
classici dei tumori cerebrali. Quantunque questi 
sintomi siano presenti nella grande maggioranza 
dei casi, tuttavia essi non costituiscono segni pre¬ 
coci in quanto essendo determinati dall’aumento 
della pressione endocranica appaiono soltanto 
quando il tumore ha raggiunto un certo volume. 

Il liquido cerebro-spinale è secreto dal plesso 
coroideo nei ventricoli laterali, di qui passa nel 
terzo ventricolo ed attraverso l’acquedotto di Sil¬ 
vio nel quarto, e quindi attraverso i fori di 
Luschka e di Magendie passa negli spazi sub- 
aracnoidei; è riassorbito dai seni venosi, proba¬ 
bilmente a mezzo dei corpuscoli di Pacchioni. 
Tutto ciò che ostacola il flusso normale del li¬ 
quido, come un neoplasma, produce idrocefalo 
interno ed aumento della tensione intracranica. 

I tumori localizzati al disotto della tenda del 
cervelletto producono in primo tempo distorsione 
del ponte e del cervello medio e lieve iperten¬ 
sione. Questa produce un curioso effetto: il cer¬ 
velletto è spinto nel foro occipitale e nel canale 
vertebrale fino a raggiungere la lamina della 
terza vertebra. Si forma un « cono cerebellare » 
che mentre da una parte costituisce un pericolo 
per i centri cardiaci e respiratori, ostacola il 
passaggio de! liquor nel canale vertebrale, donde 
ulteriore aumento della pressione endocranica. I 
tumori situati al disopra della tenda del cervel¬ 
letto possono produrre il medesimo effetto, ma 
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solo quando i] tumore ha raggiunto un volume 
considerevole. 

Questa occlusione cerebrale produce i caratte¬ 
ristici sintomi elastici del tumore endocranico, 
che pertanto appartengono al periodo tutt’altro 
che iniziale dell’affezione. 

La cefalea è persistente ma con periodi di esa- 
cerbazione. Spesso è più intensa al mattino, ed 
in seguito a tutte le cause di aumento della pres¬ 
sione endocrina, come gli sforzi e le eccitazioni. 

Il vomito è improvviso, violento, esplosivo; si 
produce senza cause apparenti e per lo più al 
mattino. 

Il fondo dell’occhio presenta edema della pa¬ 
pilla anche prima che il paziente avverte di¬ 
sturbi visivi. Si possono avere accessi transitori 
di cecità, ma i difetti persistenti della vista in¬ 
dicano l’inizio dell’atrofia. 

Altri sintomi generali sono la mancanza d’ini¬ 
ziativa, il torpore mentale, le vertigini, la bra¬ 
dicardia, ed eventualmente convulsioni epiletti- 
formi generalizzate. La diplopia è tra i sintomi 
più precoci. 

Più importanti per la diagnosi precoce del tu¬ 
more cerebrale sono i sintomi a focolaio. Questi 
di solito non sono dovuti a distruzione del tes¬ 
suto cerebrale, che si verifica solo in conseguen¬ 
za di carcinoma o sarcoma metastatico, nè sono 
conseguenza diretta della pressione esercitata 
sulle cellule cerebrali. Essi sono l’espressione di 
disturbi circolatori locali prodotti dallo sviluppo 
del tumore in due modi : in primo tempo la pres¬ 
sione moderata comprime le vene producendo 
congestione e quindi fatti irritativi; in secondo 
tempo la pressione più forte esercitata dal tu¬ 
more determina l’occlusione delle arterie, quindi 
anemia e fenomeni di paralisi. 

I sintomi a focolaio variano naturalmente con 
la parte dell’encefalo sulla quale si esercita la 
pressione del tumore. 

Dal punto di vista chirurgico l’area più impor¬ 
tante della corteccia cerebrale è costituita dalla 
circonvoluzione frontale ascendente o prerolan- 
dica e dalla parietale ascendente o postrolandìca. 
La grande scissura, scissura rolandica, che si 
affonda tra queste due circonvoluzioni separa la 
corteccia cerebrale in due zone a funzioni di¬ 
stinte, recettiva quella situata posteriormente ed 
esecutiva quella situata anteriormente. In effetti 
nella circonvoluzione postrolandìca si trovano i 
centri della sensibilità superficiale e profonda, 
nel lobo occipitale i centri visivi, nel lobo tem¬ 
porale i centri acustici e nel lobo parietale i 
centri nei quali tutte queste sensazioni sono ana¬ 
lizzate e trasformate in percezioni. Nella zona in¬ 
vece posta anteriormente alla scissura di Ro¬ 
lando si trova la frontale ascendente o prerolan- 


dica con i centri motori di tutti i segmenti del 
corpo, l’area postfrontale con i centri della me¬ 
moria dei movimenti combinati e degli atti co¬ 
scienti, nonché il lobo frontale dove son posti i 
centri della condotta e dell’iniziativa e che sem¬ 
bra essere la. sede dove si elabora la direttiva 
intelligente di tutte le azioni coscienti. 

La zona motoria per eccellenza è costituita 
dalla circonvoluzione prerolandica. Vi si trovano 
dislocati secondo un piano stabilito i centri dei 
movimenti coordinati semplici, come la flessione 
e l’estensione, con l’ordine seguente cominciando 
dal! alto in basso: dita dei piedi, piede, gamba, 
ginocchio, coscia, tronco, spalla, braccio, avam¬ 
braccio, dita, pollice, palpebra, labbra, lingua, 
laringe; anteriormente al centro della mano tro¬ 
vasi un centro speciale deputato ai movimenti 
coniugati degli occhi e del capo con rotazione 
al lato opposto. 

Il primo effetto prodotto dalla pressione di un 
tumore su questa regione è costituita da fatti 
irritativi di questi centri in conseguenza della 
congestione venosa. Periodicamente quest’irrita¬ 
zione provoca scarica d’energia nervosa da parte 
dei detti centri e di quelli immediatamente vicini, 
che si estrinseca con un accesso d’epilessia 
jacksoniana la cui caratteristica è che si verifica 
costantemente in parti del corpo ben defiline 
corrispondenti alla geografia corticale. L’attacco 
può essere preceduto da dolore e formicolio nelle 
parti stesse, s’inizia con uno stadio di spasmo 
tonico cui seguono contrazioni cloniche fino ad 
esaurimento della corteccia. Quest’esaurimento è 
dimostrato dal fatto che dopo l’accesso si ha 
notevole indebolimento della parte che ha avuto 
la convulsione. 

Se però il tumore è situato profondamente nel¬ 
la corteccia si può avere paralisi senza alcun 
segno d’irritazione. Si tratta in ogni caso di 
paralisi dei movimenti ma non dei muscoli, che 
determina attitudini degli arti a tipo determi¬ 
nato: il braccio tende a mettersi in adduzione, 
l’avambraccio in flessione e pronazione, ’a mano 
e le dita in flessione; le varie sezioni dell’arto 
inferiore tendono invece a mettersi in estensione. 
In molti casi i riflessi profondi si accentuano e 
si ha aumento del tono muscolare fino alla ri¬ 
gidità. 

Un tumore localizzato nella parte superiore del¬ 
l’area motoria può comprimere l’emisfero oppo¬ 
sto e dare paralisi di ambo le gambe. Se è loca¬ 
lizzato in basso dell’area motoria dell’emisfero 
sinistro può dare afasia. Se è lesa l’area della 
taccia si ha paralisi solo dei muscoli facciali 
inferiori del lato opposto, perchè i muscoli della 
fronte e delle palpebre hanno i loro centri in 
ambo gli emisferi. Un fenomeno notevole nelle 
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paralisi corticali della faccia è costituito dalla 
persistenza dei movimenti emotivi che sono con¬ 
trollati dal talamo; il paziente che non può muo¬ 
vere alcun muscolo della faccia è capace invece 
di piangere. È questo un carattere differenziale 
tra le paralisi facciali corticali e periferiche. 

Le lesioni della circonvoluzione parietale ascen¬ 
dente, postcentrale o postrolandica produce per¬ 
dita dei senso di posizione e di localizzazione, 
della sensibilità termica e tattile con distribuzio¬ 
ne molto irregolare. L’irritazione di questa parte 
della corteccia provoca senso di formicolio e poi¬ 
ché >a zona sensitiva è in immediato contatto con 
la zona motoria si spiega perchè gli accessi jack- 
soniani sono preceduti da parestesie dell’arlo col¬ 
pito. 

Nell’arpa motoria deU’emisfero sinistro oltre i 
centri del linguaggio, parlato e scritto, si trovano 
i centri così detti dell’euprassia, la cui lesione 
provoca l’aprassia. In questo disturbo, pur es¬ 
sendo, conservata la motilità volontaria, sono al¬ 
terate le azioni coordinate, ossia quelle per le 
quali c’è stato bisogno di un certo periodo d’edu 
cazione per potere accumulare e fare tesoro di 
speciali, ed in parte assai complicate, immagini 
di movimento e? di azioni dirette ad un determi¬ 
nato scopo. 

I tumori del lobo frontale, nel quale risiedono 
i centri delle più complesse combinazioni di azio¬ 
ni che caratterizzano la condotta dell’individuo, 
provocano spesso un’esuberanza infantile, senso 
d’euforia e d’ipertrofia della personalità, sintomi 
questi analoghi a quelli della paralisi progressi¬ 
va, oppure stati passionali e depressivi. Talvoha 
i sintomi iniziali sono costituiti infine da tremori 
della mano omolaterale e scomparsa dei riflessi 
superficiali al lato opposto. 

I tumori di cui finora si è trattato hanno tutti 
interferenze con la motilità. Tra quelli che in¬ 
teressano la porzione sensoriale del cervello sono 
importanti i tumori che ledono le vie ottiche. Le 
impressioni visive dalla retina giungono alla par¬ 
te posteriore del lobo occipitale percorrendo così 
buona parte del cervello. Le fibre del n. ottico 
si decussano nel chiasma in modo che le impres¬ 
sioni provenienti dalla metà nasale della retina 
sono trasmesse al lato opposto. Attraverso la han- 
deletta ottica gli impulsi del campo controlate¬ 
rale sono trasmessi al corpo genicolato esterno, 
che è in connessione con il cervello medio e con 
i centri dei muscoli oculomotori, ed al pulvinar 
talamico, donde s’irradiano le fibre che poi rag¬ 
giungono il lobo occipitale. Le fibre provenienti 
dalla metà temporale della retina passano il chia¬ 
sma senza decussarsi. 

Le radiazioni ottiche sono disposte in modo che 
le fibre superiori ricevono gli impulsi dalla por- 


[Anno XXXII, Fasc. 49} 

zione superiore della retina e quelle inferiori dal- 
la porzione inferiore. 

I disturbi provocati dai neoplasmi possono es¬ 
se] e imitativi e distruttivi. I primi sono provocati 
dai tumori corticali e consistono in scintillìi spes¬ 
so colorali. È probabile che i disturbi oculari del- 
I emicrania sono dovuti a disordini vascolari di 
questa regione. I tumori profondi provocano con¬ 
trazione graduale del campo visivo fino all’emia- 
nopsia bilaterale omonima, in relazione alla de¬ 
cussazione parziale del n. ottico. Un tumore del 
lobo parietale sinistro produrrà cecità della metà 
sinistra delle retine dei due occhi. 

I tumori superficiali tendono ad invadere le 
aeree sensomotrici situate in avanti provocando 
torpore nella faccia e nella mano del lato oppo 
sto. I tumori profondi tendono ad invadere la 
parte posteriore della capsula interna, donde di¬ 
sturbi sensitivi della metà opposta del corpo e 
paresi dell’arto inferiore anche del lato opposto. 

Un tumore della parte inferiore del lobo tem¬ 
porale lede le fibre che portano gli stimoli pro¬ 
venienti dal quadrante superiore del lato opposto 
della retina: si ha quindi l’emianopsia a quadran¬ 
te omonima. 

I tumori dell’uncus del lobo temporale produ¬ 
cono un sintoma strano. Si hanno attacchi tran¬ 
sitori nei iquali il paziente ha sensazioni curiose, 
vere allucinazioni olfattive, gustative, uditive e 
visive. Quelle olfattive e gustative sono le più 
comuni e di solito sono spiacevoli, danno un 
senso di disgusto. Quelle visive sono molto biz- 
zari’e, il paziente vede, ad -esempio, una serie di 
gatti neri o di piccole figure. La combinazione 
dell’emianopsia quadrantica con aure olfattive, 
gustative, uditive o visive consente di distinguere 
i tumori del lobo temporale da quelli del lobo 
occipitale. 

I tumori più comuni del cervello sono i gliomi, 
la cui rimozione è impossibile. Tuttavia si può 
praticare la decompressione che allevia le soffe¬ 
renze. Quando il glioma degenera in cisti, e spe¬ 
cie quando questa è superficiale, si può praticare 
l’aspirazione ed eventualmente iniettare forma¬ 
lina o radio: si ha allora un più lungo periodo 
di remissione delle sofferenze. In ogni caso con¬ 
viene praticare prima la decompressione che age¬ 
vola lo svuotamento delle cisti. 

I tumori suscettibili di asportazione sono gli 
endoteliomi della dura. Per lo più si tratta di 
neoplasmi duri, rotondi, fibrosi, spesso con de¬ 
generazione centrale; qualche volta sono molli e 
fluenti. Possono essere peduncolanti o sessili. 
L’osso soprastante è molto vascolarizzato ed iper¬ 
trofico, per modo che sul cranio si può apprez¬ 
zare resistenza del tumore. Possono anche inva¬ 
dere l’osso, ma mai il cervello; questo ne risente 
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sii effetti solo per la pressione che subisce. La 

loro asportazione lascia una cavità, ma in pochi 

momenti il cervello riprende il suo posto e la 
cavità scompare. 

teoricamente questi tumori potrebbero essere 
rimossi. Ma quando sono molli si diffondono in 
modo che non si può mai asportarli compieta- 
mente e nella varietà sessile le connessioni con il 
seno longitudinale superiore rendono l’operazione 
gravissima. 

Per le su esposte considerazioni il successo del¬ 
l'intervento dipende essenzialmente dalla sua pre- 
cocilà. Da ciò la necessità che la diagnosi del¬ 
l’affezione e della localizzazione del tumore sia 
precisa e fatta prima che compaiono i sintomi 
dell’ipertensione endocranica, perchè questa in¬ 
dica che il tumore ha già raggiunto un certo 
volume. 

E’ questo un campo della chirurgia nel quale 
l’esito dipende dalla cooperazione del neuropato¬ 
logo e del chirurgo. Oh. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

G. A. Dotti. Guida elementare alla assistenza della 
prima infanzia. Firenze, Vallecchi, pag. 192. 
Lire 18. 

Questa « Guida » è un libro di volgarizzazione 
della scienza, che può essere letto con interesse 
non solo dal profano ma anche dai medico. La 
opportuna introduzione che illustra le cifre sem¬ 
pre paurose della mortalità infantile nei vari 
paesi, anche nei più evoluti, giustifica il comples¬ 
so di cognizioni, di norme igieniche, di sugge¬ 
rimenti che via via vengono impartiti nei capi¬ 
toli successivi. 

Anche il medico, se non si occupa di pediatria 
in modo particolare, talora rimane un poco in¬ 
certo di fronte a questioni di pura fisiologia della 
prima infanzia: per esempio non tutti hanno pre¬ 
sente la curva normale deH’accrescimento del 
peso, o le varie fasi della dentizione, e così via. 
La Guida del Dotti in modo semplice, piano, in¬ 
telligibile a tutti, espone via via questioni di fisio¬ 
logia, di assistenza, elementi di patologia: ciò che 
si riferisce alla alimentazione è curato nel modo 
più scrupoloso, di modo che il manuale non è 
solo prezioso per ie nurses o per le madri di fa¬ 
miglia, ma sotto molti punti di vista anche pel 
medico, che trova in esso tutto quanto si riferi¬ 
sce alla assistenza al bambino nel periodo della 
prima infanzia. E. Cova. 

J. Comby. 260 consultatioìis pour les maladies dcs 
enfants. Masson et C., ed., 1925. 

Il libro è giunto alla sua ottava edizione e con¬ 
tiene oltre ai vecchi 50 capitoli nuovi che riguar¬ 


dano in gran parte le malattie esotiche che or¬ 
mai si diffondono anhe nei nostri paesi. Così 
completata l’opera di Comby rende possibile ai 
medici pratici di trovare risposta a tutte le que¬ 
stioni che a loro si pongono nel corso della pra¬ 
tica della loro professione. Nei singoli capitoli 
ordinati secondo Lordine alfabetico delle malat¬ 
tie sono esposte in modo chiaro e semplice le 
norme terapeutiche da seguirsi. Oltre alla cura 
medicamentosa è data notevole importanza alla 
cura fisica e aile norme igienico-dietetiche. 

POI.LITZER. 

A. Atri a. Profilaxis del sarampion. Un voi. in-8/ 

di 351 pag. Tip. « La Ulustraciòn ». Santiago 
de Chile. 

L’A., che è batteriologo capo dell’Istituto di igie¬ 
ne di Santiago, dimostra i gravi danni che pro¬ 
voca il morbillo e l’inutilità delle misure fin qui 
usate per la profilassi. Propone quindi per que¬ 
sta la morbillizzazione, usando a tale scopo, il 
siero di morbillosi, prelevato nel periodo in cui si 
manifestano le macchie di Koplik. Egli stesso, 
novello Jenner, ha sperimentato il metodo sopra 
sei dei suoi dodici figli, ottenendo entro 5-7 giorni 
una forma attenuata di morbillo che decorse sen¬ 
za complicazioni nè sequele. 

In vista dei buoni risultati, l’Istituto d’igiene 
di Santiago ha organizzato un servizio di profi¬ 
lassi del morbillo basato su tale metodo, di cui 
l’A. mette in evidenza i vantaggi. 

fil. 

P. Brusa. Sul granuloma maligno nell'infanzia. 
Un voi. in-8° di 118 pag., L. Cappelli ed., Bolo¬ 
gna, 1925. Prezzo L. 12. 

La presente monografia non è un lavoro di pura 
compilazione ma ha un’impronta spiccatamente 
personale perchè essenzialmente basata sulle os¬ 
servazioni di un numero non scarso di casi stu¬ 
diati dal punto di vista clinico, istologico e spe¬ 
ri menUPe. Ciò permette all’A. di prendere una 
posizione definita sulle questioni controverse e so¬ 
stenere a ragion veduta l’una o l’altra delle opi 
nioni relative a questa interessante forma mor¬ 
bosa. Dopo i cenni introduttivi, l’A. espone la sin¬ 
tomatologia, le forme cliniche, il decorso, l'ana¬ 
tomia patologica e si diffonde largamente sulle 
parti più oscure e controverse, sulla etiologia esa¬ 
minandole specialmente nei rapporti con l’infe- 
zion-e tubercolare. Nei riguardi della diagnosi, l’A. 
insiste particolarmente sull’importanza dei reparti 
ematologici. Una sobria bibliografìa limitata ai la¬ 
vori apparsi dopo il 1923 accompagna il lavoro, 
rimandando ad altre monografìe per la bibliogra¬ 
fia antecedente. fu . 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

XXXI Congresso di Medicina Interna, 

(Vedi fascicoli precedenti). 

28 Ottobre 1925. 

Seduta in comune 
con la Società di Chirurgia. 

Seduta antimeridiana. 

Il Sen. Mahagliano, prima di iniziare i lavori del 
Congresso pronunzia il seguente discorso: 

Oggi l’Italia festeggia una data che segue l’ini¬ 
zio di un periodo storico nuovo nella vita della 
Nazione. Come tutte le date che si collegano alla 
storia del nostro paese questa s’impone al ricor¬ 
do di tutti i cittadini che hanno culto per la gran¬ 
dezza della Nazione e per i suoi positivi interessi. 
Siamo uomini di scienze sì, ma come tali non 
possiamo dimenticare che se la scienza dà auto¬ 
rità alla Patria, la forza della Patria e la sua 
autorità fanno rispettare l’opera scientifica della 
Nazione. Questa da tre anni la Nazione progres¬ 
sivamente l’acquista, questa autorità la Nazione 
la conquista via via in mezzo alle Nazioni civili. 
Rendiamo quindi omaggio alla data che segna 
Tinizio di questo fortunoso periodo ed al grande 
statista che la Provvidenza per la mano sicura 
di Sua Maestà il Re ha dato al Paese nel mo¬ 
mento in cui le sorti ne vacillavano. 

W. il Re, W. Mussolini, W. l’Italia! 

Castellino N. (Napoli). — A nome del Direttorio 
Nazionale e di tutti i fascisti d’Italia vi rendo le 
più vive grazie, o Maestro, per aver voluto iniziare 
oggi i nostri lavori col degnamente commemora¬ 
te questo giorno memorando e sacro; ma più vi 
son grato per la superba esaltazione della scienza 
italiana che voi avete compiuto nel vostro discor¬ 
so inaugurale: perchè nessun discorso è più fa¬ 
scista di quello che .mira a rivendicare alla no¬ 
stra patria le sue giuste glorie. È in questo com¬ 
pito di rivoluzione e di rivendicazione nazionale 
l'essenza e la meta del fascismo: di questo par¬ 
tito che, nato come esasperazione del sentimento 
nazionale offeso, vuole essere oggi, nella Patria 
pacificata e forte, l’anima stessa della Nazione e 
l’assertore ed il propugnatore di ogni sua sana 
energia fattiva. Col pensiero rivolto a quanti 
ovunque nel mondo lavorano per le fortune d’Ita¬ 
lia, con nell’animo la visione radiosa del suo do¬ 
mani felice, Maestri, Colleghi, in alto oggi i no¬ 
stri cuori! Viva l’Italia! 

Presidenza : Sen. Maragliano. 

La cura (lei morbo di Fla.jaiil-Basedow. 

Relazione del Prof. A. Ferrata (Pavia) 

(di parte medica). 

Nell’incessante e oramai annoso lavoro d’in¬ 
dagine sulla cura del morbo di Flajani-Basedow 
gli studiosi dell’argomento si sono lasciati gui¬ 


dare quasi sempre dai criteri dottrinali dominan¬ 
ti, nelle diverse epoche, sulla eziologia e patoge¬ 
nesi della sindrome, criteri non di rado fra loro 
in contrasto, onde gli indirizzi terapici i più di¬ 
sparati e contradditori. 

In seguito al meraviglioso sviluppo degli studi 
endou biologici e alle meno imprecise conoscenze 
sui rapporti fra ghiandole a secrezione interna e 
sistema nervoso vegetativo, nuovi indirizzi terapici 
furono seguiti, sulla base di una presunta accer¬ 
tata patogenesi della malattia e a volta a volta 
prevalsero tentativi di cura sul simpatico o sulla 
ghiandola tiroide, essendo apparso ai più mani¬ 
festo che simpatico e ghiàndola tiroide potessero 
essere in causa nel determinismo della sindrome. 

E, come sempre avviene, parve per un certo 
tempo che il problema della terapia del morbo di 
Basedow fosse risolto. Sono a tutti noti gli entu¬ 
siasmi per l’uso dell’antitiroidina Moebius, del 
latte di capra stiroidata e dei sedativi del sistema 
nervoso, il sacro terrore dei preparati jodici, in 
contrasto coi criteri patogenetici > dominanti, i 
brillanti risultati ottenuti con l’intervento chirur¬ 
gico sul simpatico o sulla tiroide, i benefici rica¬ 
vati dall’uso dei raggi Roentgen; tutti procedi¬ 
menti .che in ultima analisi tendono ad attenuare 
l’iperfunzione tiroidea o simpatica. 

Ma un minuto lavoro di critica su una larga 
messe di fatti raccolti, alla quale notevole contri¬ 
buto hanno apportato osservatori di tutte le na¬ 
zioni civili ciò che dimostra quanto diffuso sia 
il morbo di Flajani-Basedow — ha moderato i 

primitivi entusiasmi, documentando ancora una 

» 

volta quanto siano complessi i problemi biologi¬ 
ci e come — anche per i basedowiani — ogni am¬ 
malato costituisca una personalità clinica a sè, 
che ad una minuta disamina presenta fattori co¬ 
stituzionali differenti, coefficienti eziologici di¬ 
sparati, interferenze patogenetiche multiple, ele¬ 
menti tutti che giustificano i buoni risultati otte¬ 
nuti in alcuni casi e gl’insuccessi registrati in 
altri con l’uso degli stessi procedimenti terapeu¬ 
tici. 

Nè va dimenticato che nell’esercizio della me¬ 
dicina pratica noi ci troviamo non sempre dinan¬ 
zi a sindromi basedowiane * conclamate, ma non 
di rado a casi non ben decisi nei loro confini 
(forme larvate, oligosintomatiche, basedowoidi di 
Stern, ipertiroidismi minimi costituzionali di Pen¬ 
de), che, per mezzo dei criteri diagnostici mo¬ 
derni, rientrano tutti nella grande famiglia delle 
forme ipertiroidee. 

Come per ogni processo morboso anche per la 
malattia di Flajani-Basedow la cura non può 
essere se non etiologica, patogenetica o sintoma¬ 
tica. 

Quali sono i fattori eziologici più facilmente 
riscontrabili nel determinismo del morbo di Ba¬ 
sedow? 

Se si dà uno sguardo alla letteratura dell’argo¬ 
mento e si prende in considerazione la propria 
casistica personale, appare evidente la difficoltà 
di riconoscere una causa eziologica determinata. 




» 
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Alcuni Autori riportano casi di sindromi base- 
dowiane conclamate di origine luetica o consecu¬ 
tive a un reumatismo poliarticolare acuto e, quel 
che più importa, affermano di aver ottenuto mi¬ 
glioramenti o guarigione con le cure specifiche e 
coi preparati salicilici. 

Non è discutibile la possibilità di questi casi: 
debbono però non essere frequenti e fino a un 
certo punto trascurabili per la grande maggio¬ 
ranza dei malati affetti da Basedow, in quanto 
che la Wassermann in questi infermi è costante- 
mente negativa e nell’altissimo numero di affetti 
da reumatismo poliarticolare — quali si sogliono 
vedere in alcune provincie del Nord d’Italia so¬ 
pratutto nel Pavese — la percentuale dei base- 
dowiani è quasi nulla, il che fa pensare alla pos¬ 
sibilità di coincidenze casuali e non di rapporti 
fra causa ed effetto. 

S’intende però l’opportunità di una terapia ap¬ 
propriata, quando un basedowiano sia affetto da 
lue o da reumatismo articolare. 

Non si può escludere la possibilità — del resto 
constatata da una sufficiente casistica — di forme 
basedowlane secondarie a malattie infettive acute 
e croniche. 

Il tifo, la polmonite, l’influenza, le angine, e 
recentemente anche l’encefalite letargica sono sta¬ 
ti considerati come possibili cause determinanti 
il morbo di Basedow. Se si eccettuano le forme 
di tiroide acuta, in questi casi si tratta quasi sem¬ 
pre di intossicazioni e bisogna ammettere sicu¬ 
ramente una disposizione speciale della tiroide, 
perchè queste malattie possano in alcuni casi de¬ 
terminare la sindrome. 

Quanto alla tubercolosi, se si pensa al grandis¬ 
simo numero di soggetti colpiti dall’infezione Ko- 
chiana e alla scarsità delle sindromi basedowia- 
ne nei tubercolosi, si devono escludere stretti rap¬ 
porti eziologici fra i due processi. Non bisogna 
però dimenticare che la tossina tubercolare ha 
un’azione eccitante sulla funzione tiroidea. 

Ma, nella maggioranza dei casi, precedenti in¬ 
fettivi non esistono e il morbo si organizza sub¬ 
dolamente o magari bruscamente, in seguito a 
strapazzi fisici, esaurimenti, traumi psichici, for¬ 
ti emozioni, ecc. 

I fattori eziologici sovra ricordati, specialmente 
gli ultimi, possono determinare la sindrome ba- 
sedowiana indipedentemente da una predisposi¬ 
zione a carattere costituzionale? Esiste, in altri 
termini, un basedowiano latente, il quale trova 
le sue ragioni in una determinata costituzione 
morfologica o endocrina-simpatica, oppure può il 
Basedow indifferentemente svilupparsi nei tipi co¬ 
stituzionali più disparati? 

Questione pregiudiziale di primissimo ordine, 
non solo per la comprensione biologica del pro¬ 
blema, ma anche per le ripercussioni che essa 
può avere sulla profilassi e la cura di questa 
grave malattia. 

I trattati anche recenti non discutono a lungo 
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tale problema; per conto mio — d’accordo con 
alcuni autori — (ricordo Castellino, Pende, Schias¬ 
si) penso che il fattore costituzionale abbia una 
importanza notevole nel determinismo del morbo 
di riajani-Basedow, non tanto forse come ere¬ 
dità diretta similare del processo morboso in 
non pochi casi constatata da diversi osservatori, 
quanto come ereditarietà generica, che compren¬ 
de tutto l’apparecchio endocrino vegetativo e quin¬ 
di quasi sempre anche il ricambio organico. 

Sindromi basedowiane in individui della stessa 
famiglia non mancano o nella stessa generazione 
o fra -gli ascendenti : sono descritte sindromi 
scoppiate improvvisamente in madre e figlia in 
seguito a forti traumi psichici. In questi giorni 
ho avuto occasione di vedere un tipico Basedow 
in un uomo di 45 anni, determinato bruscamente 
da dispiaceri per gravi dissesti finanziari : tale 
molato racconta che circa alla stessa età sua ma¬ 
dre, poco dopo la morte di una sua giovane fi¬ 
gliuola, cominciò a presentare tremore e lieve • 
esoftalmo e in seguito una sindrome completa 
basedowiana. , .. 

Ma, pur ammessa una predisposizione generica 
— contrastata però da molti — non è facile rife¬ 
rirla a un determinato tipo costituzionale con ca¬ 
ratteri suoi propri. È noto che il Basedow è dif¬ 
fuso dovunque; sembra però un po’ più raro nei 
paesi meno civili, come pure dove esiste il goz¬ 
zo endemico. Sicuramente è assai più frequente 
nella donna che nell’uomo: se si deve prestar fe¬ 
de al materiale di Koeber, su 10 casi vi sarebbero 
9 donne. 

Più frequentemente appare fra i 20 e i 40 anni, 
ma si riscontra anche in altre epoche della vita. 

Ma questi dati non rischiarano per niente il 
problema della predisposizione. Alberto Kocher, 
anche recentemente, nega in modo reciso che il B. 
6ia una malattia costituzionale, che trovi la sua 
ragion d’essere nel plasma germinativo, sopra¬ 
tutto perchè nei basedowiani non si trovano, con 
maggior frequenza che in altri soggetti, caratteri 
morfologici speciali o stigmate degenerative e che 
basta operare sulla tiroide perchè un basedowiano 
nella maggioranza dei casi guarisca ed è suffi¬ 
ciente non di rado iniettare estratti tiroidei per 
riprodurre una sindrome basedowiana o base- 
dowoide. 

Tali affermazioni sono sicuramente troppo re¬ 
cise ed unilaterali. La riproduzione sperimentale 
del Basedow non è poi tanto facile come si è 
creduto fino a poco tempo fa, anche in quest’epo¬ 
ca nella quale abbiamo a nostra disposizione pre¬ 
parati tiroidei attivi, quali ad esempio la tiroxina 
di KendaJ. 

Accelerare un po’ il ricambio, aumentare lieve¬ 
mente la temperatura, produrre una lieve tachi¬ 
cardia non significa determinare un Basedow. . 

Ho la stessa impressione che con tali procedi¬ 
menti non si deve mai riuscire a provocare la 
malattia di Flajani così come con le iniezioni di 
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adrenalina non si riprodurrà mai il quadro vero 
dell’ateromasia arteriale dell'uomo. Troppi sono 
i fattori concomitanti e interferenti, e queste ri¬ 
cerche, pure interessantissime e che tanta luce 
hanno dato alla patogenesi del B., non possono 

avere la pretesa di risolvere in tutti i suoi punti 
il diffìcile problema. 

Il Pende insiste su un quadro morfologico spe¬ 
ciale per l’ipertiroidismo minimo costituzionale 
(che non è però, come dice lo stesso autore il 
vero B.j, rappresentato da soggetti a tipo longi¬ 
lineo microsplancnico. Per quanto si riferisce al 
B. classico, sarebbe dominante, sempre secondo 
Pende, lo stato d’irritabilità e l’abilità primigenia 
costituzionale ereditaria delle tiroidi e del siste¬ 
ma nervoso,' regolatore delle secrezioni tiroidee. 

Nessun’aura sindrome più di quella basedowia- 
na dimostra, secondo Pende, gl’intimi legami fi¬ 
si opatologici del sistema nervoso e del sistema 
endocrino; della morbilità nervosa e della morbi¬ 
lità endocrina. Esisterebbe perciò una vera costi¬ 
tuzione basedowiana (Pende, Cantieri, Franci, 
Cantilema) legata non solo ai fattori tiroidei e 
simpatico-tiroidei, ma anche ad anomalie degli 
altri apparati endocrini quali i] timo, gli organi 
linfoidi, jl -surrene e le ghiandole sessuali. Su 
questo terreno preparato dall’eredità agiscono, 
rompendo l’equilibrio instabile della tiroide, nu¬ 
merose cause occasionali; il che succede sópra¬ 
tutto nella donna, data la grande tendenza della 
tiroide femminile ai fenomeni iperfunzionali nel¬ 
le. varie epoche critiche della vita genitale ’e so- 
pntutto nell’età giovane e media della vita: al di 
sotto dei i5 anni la malattia è rara. 

Lo Schiassi sostiene pure validamente l’impor¬ 
tanza delle condizioni predisponenti ad amma¬ 
lare di M. di Flajani ed afferma che si tratta, si 
può dire nella totalità dei casi, di persone a co¬ 
stituzione, neuropatica. Stabilisce un confronto 
tra i basedowiani e gli ulcerosi nel duodeno e a 
questo riguardo così scrive : « questi infermi iper- 
c 1 oridrici sono del tutto simili ai basedowiani ed 
agli enterocolitici m.m. i quali, anche prima di 
ammalare d ipersecrezione tiroidea o intestinale, 
prima di rendere evidenti i segni d’ipertiroidismo 
o di secernere grandi masse di muco-membrane, 

sono più o meno già turbati nel loro equilibrio 
nervoso. 

Il confronto fra basedowiani e soggetti alfeiti 
da ipercloridria, predisposti quindi non di rado 
a3l’ulcera gastrica o duodenale e gli enterocolitici, 
mi sembra non poco suggestiva e d r gna di ogni 
considerazione in quanto che, se pure prevale il 
tipo vagotonico in questi ultimi soggetti, chiari 
ormai appaiono gli intimi legami fra il sistema 
simpatico e parasimpatico; del resto non di rado 
sindromi basedowiane si accompagnano a squisiti 
quadri vagotonici e per queste forme il Pende 
pensa a una patogenesi pluriglandolare. E se pro¬ 
spettiamo poi i quadri morfologici che alcuni co¬ 
sti! uzional sti assegnano ai predisposti dell’ulcera 
gastro-duodenale (A iolà, Stillar, Pende, ecc.) ve¬ 


diamo come essi corrispondano almeno in parte 
al quadro morfologico basedowoide che alcuni 
cultori di endocrinologia vanno prospettando. 

10 non so se prevalentemente un quadro mor¬ 
fologico corporeo ben definito sia sempre ricono¬ 
scibile come terreno predisponente all’ipertiroidi- 
smo basedowiano; è certo però c/ie se io ripenso 
ai miei malati affetti da morbo di Flajani, mi 
sembra di poter precisare in tutti, in modo’ più 
c meno palese, ciò che il Pende giustamente chia¬ 
ma stato d’irritabilità costituzionale ereditaria 
della tiroide e del sistema nervoso regolatore della 
secrezione tiroidea, che si riconosce clinicamente 
nel temperamento nevrotico di questi malati. 

11 determinare con più precisi confini le qua¬ 
lità del terreno predisponenti al B. sarà compito 
della clinica avvenire. 

Date queste premesse e riconosciuta in massi¬ 
ma 1 esistenza di una predisposizione ad amma¬ 
lare di forme ipertiroidee basedowiane s’intende 
quanto utili possono essere profilatticamente tutte 
quelle cure che tendono a contenere i piccoli se¬ 
gni ipertiroidei, ad attenuarli, onde non si aggra¬ 
vino, determinando lo scoppio della sindrome ba¬ 
sedowiana. Compito difficile non sempre alla por¬ 
tata del medico pratico, perchè in genere si è 
consultati in queste forme quando i segni del 
morbo sono già ben palesi. Sarà in ogni modo 
compito efficace il poter consigliare ai soggetti 
con piccoli segni d’ipertiroidismo il riposo, l’ab¬ 
bandono del lavoro mentale o degli affari; cure 
ricostituenti fosforate o arsenicali e ipernutrizio¬ 
ne; e nella donna di evitare la gravidanza e l'al¬ 
lattamento, correggere i disturbi mestruali, preoc¬ 
cuparsi di alcuni tipi di clorosi a carattere iper- 
tiroideo, che il Castellino ha così bene illustrato, 
e favorire l'uso moderato dell’idroterapia e degli 
sports all’aria aperta. 

Compito questo, come dicevo, forse troppo tra¬ 
scurato e su cui mi sembra doveroso richiamare 
in modo speciale l’attenzione. 

Non è possibile discutere qui — perchè non è 
della patogenesi che debbo trattare — i rapporti 
fra morbo di Flajani e forme basedowoidì di 
Stern; se si tratti cioè in questi casi di B. atte¬ 
nuati e incompleti o di necrosi vere e proprie del 
simpatico, indipendentemente da ipertiroidismo o 
di sindromi d’ipereccitabilità nervosa, sostenute 
da fenomeni endocrini pluriglandolari non tiroi¬ 
dei. Si potrà ricorrere in questi casi ai metodi di 
ricerca che la clinica ha a propria disposizione; 
sopratutto dovremo fare attenzione al comporta¬ 
mento del 'ricambio basale che neH'ipertiroidismo 
è sempre aumentato, e ad alcune prove diagnosti¬ 
che, quali quefla di Kottmann e quella di Goetsch. 

* 

* * 

Venendo ora alla terapia vera e propria del B. 
sorge la seconda questione pregiudiziale assai 
più interessante di quella dell’abito predisponente 
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al morbo e cioè in quali casi si debba consigliare 
l'intervento chirurigico e quali siano le sue indi¬ 
cazioni. 

Sono a tutti noti i successi cbe la chirurgia ot¬ 
tiene nella cura della malattia di Flajani; ma 
nondimeno, considerata la complessa e non ben 
chiarita patogenesi del processo, tenuto calcolo 
dei buoni risultati che si ottengono, non di rado, 
con cure mediche, fatto tesoro delle osservazioni, 
delle statistiche recenti dei chirurghi e degli in¬ 
ternisti — ricordo specialmente quelle di Th. Ko- 
cber e di Eppinger — sembrerebbe giustificato 
quello che asseriscono alcuni Autori, che si deb¬ 
bano cioè affidare al chirurgo i casi che rapida¬ 
mente vanno assumendo caratteri di gravità (esof¬ 
talmo spiccato, tachicardia accentuata, aumento 
notevole del ricambio basale, dimagrimento rapi¬ 
do, stati angosciosi con gravi turbamenti della 
psiche, ecc.), oppure quelli che pur svoltisi con 
relativa lentezza facilmente recidivano, dimo¬ 
strandosi ribelli ad ogni cura medica, sintomati¬ 
ca o patogenetiea. 

In altri termini, eccettuato casi specialmente 
gravi ed acuti, si dovrebbe, secondo alcuni clinici, 
ricorrere al chirurgo solo dopo aver tentato con 
sollecitudine ed avvedutezza i numerosi mezzi 
medici che oggi abbiamo a nostra disposizione. 

Io, in verità, non mi sentirei di sottoscrivere 
pienamente le conclusioni su riferite e tanto me¬ 
no quelle di Chvostek, secondo le quali il solo 
vantaggio dell’intervento chirurgico consistereb¬ 
be nell abbreviare il periodo della cura, mentre 
i risultati terapici collimerebbero presso a poco 
con quelli ottenuti con mezzi medici, per quanto 
a più lunga scadenza. 

Poiché, ormai, per consenso unanime e pacifi¬ 
co che senza iperfunzione o iperdisfunzione ti¬ 
roidea non si ha sindrome basedowiana, conclu¬ 
sione documentata da numerose ricerche speri¬ 
mentali. anatomo-patologiche e cliniche, e poiché 
è nella tiroide dove si riscontrano costantemente 
■*— nei basedowiani — ben documentabili modifi¬ 
cazioni macroscopiche, alterazioni istopatologiche 
e precisi segni d’iperfunzione : e poiché d’altra 
parte tutti sono concordi nel riconoscere — a par¬ 
te le modalità dell’intervento, che io qui non-deb¬ 
bo discutere — come l’agire direttamente sulla 
tiroide o asportandone una parte o diminuendo in 
essa l’afflusso del sangue, rappresenti il mezzo 
più rapido, più razionalmente patogenetico per 
ottenere costantemente e subito notevoli e dura¬ 
turi miglioramenti, non di rado guarigioni com¬ 
plete e definitive, mi sembra logico concludere 
che le riserve di alcuni clinici sull’intervento ope¬ 
ratorio derivino principalmente dalla preoccupa¬ 
zione che l’atto operatorio per sé stesso possa es¬ 
sere causa di mortalità. 

Erb e Pende lo affermano francamente; dall’al¬ 
tro canto i chirurghi — Th. Kocher alla testa — 
insistono sulla necessità dell’intervento operato¬ 
rio, non solo, ma sulla necessità d’intervenire pre¬ 


cocemente, prima che siano sopraggiunti quei fe¬ 
nomeni degenerativi e di aggravamento del pro¬ 
cesso morboso che specialmente si appalesano a 
carico dell’apparecchio cardio-vascolare, dello 
stato di nutrizione generale, del sistema nervoso 
e delle altre ghiandole endocrine. 

Contrasto più vivo non potrebbe sussistere, in 
quanto che alcuni internisti vogliono, prima di 
passare il malato al chirurgo, esaurire tutti i ri¬ 
medi di natura medica e per lungo tempo (tera¬ 
pia radiologica compresa), limitando l’intervento 
l'ciati vomente precoce ai casi di speciale gravità; 
mentre i chirurghi non intendono di operare le 
forme gravi se non dopo un periodo relativo di 
preparazione preoperatoria con cure mediche, al¬ 
io scopo di migliorare un po’ le condizioni gene¬ 
rali dell’ammalato e invece consigliano l’opera¬ 
zione precoce nelle forme basedowiane conclama¬ 
te senza speciali sintomi allarmanti. 

Quali sono gli argomenti a sostegno delle due 
tesi in contrasto? 

Gli uni e gli altri si basano sulle stesse stati¬ 
stiche per dedurne conclusioni nettamente con- 
tradittorie. 

Afferma Eppinger di avere avuto nei basedo¬ 
wiani trattati con sole cure mediche una mortali¬ 
tà del 5,1%, 32,8% di guarigioni e 41% di miglio¬ 
ramenti; mentre il Kocher conta una mortalità del 
6,7% su tutti i casi operati, il 76% di guarigioni 
durature e il 17,3 % di miglioramenti. 

Concludono gl’internisti che le due statistiche 
non differiscono molto, in quanto che la somma 
dei casi guariti e migliorati e la percentuale di 
mortalità presso a poco si equivalgono. 

In realtà, però, mi pare che le considerazioni 
che si possono fare sulle cifre riportate, debbano 
portare a conclusioni un po’ differenti. 

Poiché mentre il Kocher ottiene il 76 % di gua¬ 
rigioni durature, l’Eppinger arriva solo alla cifra 
’ 32.8 % e parla invece di 41 % di casi migliorati, 
contro i 17.3 % di Kocher. — Ma noi sappiamo 
bene che cosa significhi, in linguaggio clinico, mi¬ 
glioramenti del morbo di Basedow: si tratta sem¬ 
pre di semplici attenuazioni della sindrome, sem¬ 
pre pronta ad aggravarsi, con scarsa tendenza a 
definitive guarigioni, mentre il Kocher chiara¬ 
mente afferma che il 76 % dei suoi operati sono 
guariti radicalmente e senza recidivare, anche a 
distanza di molti anni. — Non mi dilungo a por¬ 
tare altre statistiche, sopratutto americane; scelgo 
solo nella chlrugia italiana, che tanto contributo 
ha apportato allo studio del problema, le conclu¬ 
sioni dello Schiassi, il quale, fino al 1919, aveva 
operato 37 basedoviani con resezione della tiroide 
senza alcun caso di mortalità, se si toglie una dia¬ 
gnosi di B. dove si trattava di un neoplasma ba- 
sedovizzante della tiroide. Su 28 casi fin d’allora 
lo Schiassi, a distanza di parecchi anni dall’ope- 
razione, riposava. 28 guarigioni stabili; sono molto 
desiderose di conoscere il comportamento tardivo 
degl: altri 9 operati e di altri eventualmente ope¬ 
rati dopo il 1919. 
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Nessun decesso nei casi operati da Fasano e dal 
correlatore Fiori, bassissima mortalità nelle stati¬ 
stiche di Alessandri, Uffreduzzi, Carle, Giordano 
Nigrisoli, Mariani. ' 

Sono risultati che danno a pensare. Se poi vo¬ 
gliamo tenere in considerazione la letteratura ame¬ 
ricana anche recentissima, l’utilità dell’intervento 
chirurgico appare anche più manifesta, in quanto 
riporta altissime percentuali di guarigini, oltre 
1 85 % con scarsissimi, quasi trascurabili’, inci¬ 
denti operatori, ridotti, secondo tali osservatori, 
all’l % in seguito a speciali trattamenti preope- 
raton. In ogni modo anche la media generale della 
mortalità delle statistiche europee è costituita da 
cifre che oscillano dal 2.5 % al 3 % le quali si 
riferiscono non solo alla mortalità operatoria, ma 

anche a quella verificatasi fino a due mesi dopo 
l’interveqto. 

Le conclusioni più recenti di alcuni chirurghi 
americani sul trattamento chirurgico del B. pre¬ 
ciserebbero non solo una percentuale più alta di 
guai igioni, ma anche una mortalità inferiore ri¬ 
spetto al trattamento conservativo. 

Abbiamo noi con le cure mediche usate finora 
risultati paragonabili ai precedenti? Non mi pare. 
Come avrò occasione di ricordare parlando delle 
cure mediche, mentre in un caso le più rosee 
speranze sorgono per i benefici ottenuti con de¬ 
terminati medicamenti, in casi che si direbbero 
consimili per decorso, gravità, sintomatologia, gli 
stessi rimedi si dimostrano assolutamente inef¬ 
ficaci. 

Accennerò, in onore al mio Maestro Pietro Ca¬ 
stellino, a quanto si ottiene talvolta in alcuni ba- 
sedoviani, specialmente donne, con l’uso di so¬ 
stanze testicolari. Non adopero quasi mai estratti 
del commercio, ma faccio ingerire testicoli crudi 
di vitello o di montone: ricordo un caso di Siena 
dove il risultato è stato semplicemente sbalordi¬ 
tivo in una signora affetta già da lungo tempo da 
sindrome basedoviana; è proprio di questi giorni 
un altro successo ottenuto con lo stesso metodo in 
un ammalato della Clinica. 

Ma in quanti altri casi lo stesso trattamento die¬ 
de risultati nulli, oppure assai modesti ! 

Chiunque esercita la medicina e ricorda la casi¬ 
stica personale, dovrà convenire che anche per 
gli altri medicamenti — riconosciuti quali i più 
efficaci — si ripetè il fatto sovra accennato. 

Perchè questa disparità di risultati, secondo 
il mio modo di vedere notevole, fra cure mediche 
e cure chirurgiche? 

La ragione mi pare evidente, poiché se è vero, 
che, qualunque sia il determinismo dello squili¬ 
brio iniziale, alla tiroide spetta indubbiamente la 
parte principale nella patogenesi della sindrome, 
così che anche in medicina — a parte alcuni ri¬ 
medi sintomatici — si cerca sempre di agire con 
azioni antagonistiche alla iperfunzione tiroidea 
(varie antitiroidine, latte di animali stiroidati, or¬ 
moni antagonistici, ecc.), l’intervento chirurgico 
risale alla radice del male; con l’azione sulla ti¬ 


roide tende a ridurne bruscamente la funzione e 
forse — in armonia con altri fatti noti di fisiopa¬ 
tologia — non solo togliendo parte dello struma 
riduce quantitativamente il secreto, ma anche per 
le mutate condizioni circolatorie, tende a rendere 
normale qualitativamente il secreto stesso. Dico 
questo in via d’ipotesi, altrimenti non saprei in¬ 
terpretare la relativa rarità delle recidive. 

Comunque sia, l’intervento chirurgico è sicura¬ 
mente il mezzo migliore per guarire il B. il quale 
— non bisogna dimenticarlo — è malattia grave, 
di lunga durata, facilmente recidivante, che con¬ 
duce non di rado a morte e provoca notevoli in¬ 
dicibili sofferenze ai malati e non pochi disagia Ile 
famiglie. 

Stando così le cose, io mi domando se, di fron¬ 
te a una sindrome basedoviana, qando le condi¬ 
zioni generali del malato siano discrete, non vi 
siano complicanze renali o gravi fenomeni car¬ 
diaci e il trattamento preoperatorio sia fatto con 
quegli accorgimenti che chirurghi autorevoli ri¬ 
tengono indispensabili, non sia più razionale sot¬ 
toporre l’infermo all’operazione precocemente piut¬ 
tosto che attendere una problematica guarigione 
assai lontana col pericolo che l’attesa vada ag¬ 
gravando il processo morboso. 

Quali, in ultima analisi, le ragioni di esitanza 

di alcuni internisti sull’intervento chirurgico 
del B.? 

Non certo perchè non si creda alla sua efficacia, 
non certo perchè si ritengano altrettanto utili e 
rapidi nella loro azione i mezzi medici, ma solo 
perchè si teme la mortalità operatoria. Problema 
quindi di tecnica operatoria più che di Clinica. 

Se noi internisti dovessimo limitarci a far ope¬ 
rare solo in quei casi nei quali la mortalità ope¬ 
ratoria è di molto inferiore a quella del £., in¬ 
terventi in forme gravi se ne farebbero ben’po¬ 
chi. Poiché con ogni probabilità parte dei rari 
insuccessi operatori sono dovuti al ritardato in¬ 
tervento; se si opera quando la sindrome è im¬ 
pressionante, quando il cuore è stanco o dila¬ 
tato, la glicoemia presente, il dimagrimento no- 
tevole, le diarree profuse, lo struma voluminoso, 
le condizioni del sistema nervoso non buone, si 
comprende come si possano avere allora casi di 
mortalità operatoria. Non è in questi stati consi¬ 
gliabile l’operazione immediata; ed è qui allora 
che medicina e chirurgia devono strettamente al¬ 
learsi per preparare l’ammalato all’operazione cer¬ 
cando con i mezzi che la Clinica ormai conosce 
non di guarire — problema medicalmente quasi 
insolubile — ma di ridurre la gravità della sin¬ 
drome in proporzioni più modeste, onde possa poi 
il trauma chirurgico essere più facilmente sop¬ 
portato. 

Pare a me — per quanto a grande distanza i due 
processi morbosi — che in quanto a indicazione 
per un intervento chirurgico esista una certa ana¬ 
logia fra appendicitici e basedoviani. 

Anche per quelli l’intervento precoce è utilissi¬ 
mo, ma a processo acuto in atto, nessun chirurgo 
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opera ma attende invece che i fenomeni si atte¬ 
nuino per intervenire in condizioni più opportune. 

S’intende — e tengo a fissare bene questo con¬ 
cetto — che per intervento chirurgico precoce sul¬ 
la tiroide io mi riferisco sempre ad una precocità 
molto relativa e cioè non a quei casi nei quali 
1 fenomeni oggettivi e soggettivi siano ancora 
scarsi e indecisi, ma quando già chiara risulti la 
diagnosi d’ipertiroidismo basedoviano e i segni si 
dimostrino persistenti. 

Nelle forme imprecise, basedovoidi, agire sempre 
con terapia medica; difficilmente, se essa non rie¬ 
sce ad impedire lo scoppio del B., riescirà a gua¬ 
rire la sindrome nel suo completo sviluppo. 

Il correlatore chirurgo vi esporrà con ben mag¬ 
gior competenza della mia le indicazioni dell’in- 
lervento chirurgico nei basedoviani. A me basta 
l’aver discusso brevemente la questione pregiudi¬ 
ziale dell’opportunità dell’intervento. Io sono de¬ 
cisamente, nella maggioranza dei casi, favorevole 
alla terapia chirurgica. Ho troppa fede nell’abilità 
dei nostri chirurghi e nei progressi della tecnica 
per temere dell’intervento; l’indicazione patoge- 
netica ne è fuori discussione e le guarigioni che 
si ottengono non si possono mettere in dubbio. 

E mia convinzione che in generale s’intervenga 
troppo poco chirurgicamente in medicina interna. 
Anche per il B. penso precisamente così e non 
credo che il timore di qualche eventuale insuc¬ 
cesso debba sconsigliare ai medici l’intervento ope¬ 
rativo cop le riserve e le modalità sopra accennate. 

Discussa la pregiudiziale sull’opportunità del- 
1 : intervento chirurgico, veniamo ora a parlare 
brevemente della terapia medica del morbo di 
Flajani, escluse la radiologia e la diatermia af¬ 
fidate ad un terzo relatore. 

£ bene qui ricordare — come ho già accennato 
— la necessità di riconoscere eventuali ragioni di 
morbilità che, per quanto non ben chiarite nel 
loro meccanismo d’azione, costituiscono almeno 
la causa apparente di sindromi basedoviane. Ri¬ 
cordo ancora le infezioni (reumatismo articolare, 
lue, tubercolosi, tifo, polmonite, ecc.) sia generali, 
sia sotto forma di tiroiditi acute, i tumori mali¬ 
gni, i quali naturalmente richiedono cure speciali : 
così i casi dove la sindrome basedoviana prende 
origine da processi morbosi extratiroidei; i più 
noti alla mucosa naso-faringea e tonsillare, al¬ 
l’apparecchio genitale femminile, per i quali l’in¬ 
tervento in sito riesce ad attenuare la sindrome 
basedoviana. 

La terapia medica può essere distinta in igie- 
nico-dietetica, sintomatica o presunta patogenetica; 
dico presunta, perchè in realtà non è detto che 
tutti i medicamenti considerati patogenetici siano 
tali in realtà. 

Norme igienico-dietetichc. — Stabilita la diagnosi 
di morbo di Flajani Basedow, ricercati prima con 
la massima diligenza i fattori eziologici, urge af¬ 
frontare subito il problema igienico e dietetico di 
notevole importanza terapeutica. 

Prima di tutto consigliare il riposo fisico e ce¬ 


rebrale e quando sia possibile togliere gli amma¬ 
lati dal loro abituale ambiente dove ad ogni mo¬ 
mento possono o ripetersi o più facilmente essere 
ricordati alcuni dei coefficienti occasionali deter¬ 
minanti la sindrome (ricordi dolorosi, dissapori 
in famiglia, melanconie dell’ambiente, ecc.). 

Non è necessario — se non in casi gravi dove 
la sorveglianza e l’assistenza medica devono es¬ 
sere continue — il ricoverare gli infermi in Ospe¬ 
dali o in case di salute. Giova assai un ambiente 
tranquillo all’aria aperta, non al mare, ma piut¬ 
tosto in alta montagna o in collina, a seconda 
delle stagioni. 

Abolizione completa — fin dove sia possibile — 
di qualsiasi lavoro mentale, di preoccupazioni eco¬ 
nomiche o di responsabilità amministrative e po¬ 
litiche. 

L’idroterapia moderata è di sicuro giovamento, 
fatta però con grande prudenza e limitata quasi 
esclusivamente ad un bagno tiepido poco prima 
di coricarsi. 

Sono controindicate le applicazioni fredde e le 
docce. 

L’alimentazione — tenuto conto del notevole con¬ 
sumo di tali malati — dev’essere piuttosto abbon¬ 
dante. Pende consiglia l’uso abbondante di fa¬ 
rinacei. Assai indicato l'uso del latte, delle uova, 
dei legumi, non controindicate le carni se non si 
eccede; largo uso di grassi, sotto forma di olii, 
burro, ecc. 

Naturalmente la dieta deve variare da caso a 
caso a seconda di speciali indicazioni e controin¬ 
dicazioni, ricavate dal comportamento del ricam¬ 
bio basale, dalle condizioni della funzione ga¬ 
strointestinale, dallo sfruttamento più o meno com¬ 
pleto degli idrati di carbonio. 

Come coadiuvanti la nutrizione giovano gli olii 
fosforati e l’olio di fegato di merluzzo. 

Poco o niente vino, o per lo meno poco vino 
bianco secco leggermente alcoolico; poco thè, 
quasi niente caffè, per la loro azione eccitante. 

Utili i vari tipi di acqua minerale a scopo dis¬ 
setante. 

Medicamenti sintomatici. — La terapia sintoma¬ 
tica è costituita da medicamenti ricostituenti, se¬ 
dativi, tonici, cardio-vascolari, antidiarroici, ecc. 

Fra i ricostituenti. generali è assai adoperato 
Varsenico con risultati discreti. Una conferma re¬ 
cente dell’utilità dell'arsenico nella sindrome ba- 
sedowiana ci viene data dallo studio del metabo¬ 
lismo basale: alcuni Autori — fra i quali ricordo 
il Kowitz e il Klewitz — hanno riportato alla no,r- 
ma il metabolismo basale profondamente alterato 
in alcuni casi di ipertiroidismo. 

Fra i preparati sono consigliabili il liquore ar- - 
seni cale del Fowler, l’arseniato di soda per inie¬ 
zioni (non meno di 5 mmgr. per fiala), l’arseniato 
di ferro, i cacodilati. 

Assai usata è la cura fosforica, sotto forma di 
ipofosfiti tipo Fellow o di glicerofosfati, sia per 
via orale che per iniezione. 

Insisto ancora sull’utilità degli olii fosforati, 
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Un medicamento, una volta ritenuto dannoso e 
, che ogg! mvecg è ritornato in on . > 

L introduzione dell'jodio nella cura dell'inerti' 
nudismo e del morbo di Flaiani-Basedow ha su’ 
senato appassionate discussioni, le quali non han 

“o. anc ° ra P° rtat ° ^ un accordo completo fia 

coloro che decretano l’ostracismo a tale medica 
mento considerandolo dannosissimo per gli ^m' 
malati e coloro che se ne mostrano entusiasu' 

ilenendolo non un rimedio sintomatico ma quasi 
specifico della sindrome basedowiana. ’ 

Date le concezioni patogenetiche dominanti nei 
-guardi del morbo di Flajani-Basedow la grande 
maggioranza dei medici considera come Sa 
men e dannoso l’uso dei preparati jodTci- rtoor' 
ciò, fra gli altri, Kocher e Schiassi. Al contrario 
m questi ultimi tempi, alcuni osservatori - spe’ 
cialinente americani e inglesi - affermano di 
aver ottenuto con l’uso moderato e appropriato di 
iodio, dei notevoli risultati, sfruttabili sopratutto 

chirur £ rico P R raZÌ T e deU ’ ammalat0 all’intervento 
irargico. Ricordo in proposito le osservazioni di 

Rlummer, Neisser, Loewy e Zondek, MasonMa- 

.. n, Mendel, Boothby, Fraser e Mayo, il qua ie ul 

imo ricnama decisamente l’attenzione sull’uti- 

<u i ” a, ° *>■- 

In genere si seguono le indicazioni di Plum- 

mer il quale consiglia di usare i preparati jodici 

sotto forma di liquido di Lugol nelle proporzion 
di 10 gocce al giorno. 

latte le manifestazioni morbose della sindrome 
I'IaiannBasedow regrediscono e anche il me- 
abohsmo basale esagerato viene ripbrtato alla 

\utor? e 00 " t’T di PÌCC ° Ie d0si di iodio. Alcuni 

- ori consigliano la somministrazione del medi¬ 
camento , n dosi anche minori di quelle indicate 
lachson, servendosi del liquido di Lugol nelle 
pi «porzioni indicate da Plummer, avrebbe otte¬ 
nuto notevoli miglioramenti, ma non guarigione 
de morbo di Flajani-Basedow; egli invece lo con¬ 
sidera come un prezioso mezzo coadiuvante del 
tra lamento chirurgico. Immediatamente prima 
dell operazione s’intensifica la terapia iodica (per 
•1 giorni 30 gocce di liquido di Lugol e nelle tó 
ore che precedono l’intervento 40 e anche 50 goc¬ 
ce . Dopo l'operazione 10 gocce al giorno. Con 
•ale procedimento su 63 basedowiani «perati non 
ebbe alcuna mortalità operativa, nè postopera- 
lva * metabolismo basale scese da 49 % a 8 %. 

Mendel, che è entusiasta della terapia iodica 
nel morbo di Flajani-Basedow, unisce all’jodio 
1 arsenico sotto forma di iodarsol, che inietta per 
via endovenosa. 

Si è cercato d’interpretare con quale meccani- « 
smo d’azione i preparati iodici diano buoni ri- s 
sultati nella sindrome basedowiana. ( 

Alcuni Autori ritengono che in queste condi¬ 
zioni morbose la tiroxina sia imperfettamente jo- i 
di zzata e che quindi l’uso di piccole dosi di , 
preparati jodici possa per questa ragione riusci¬ 
re vantaggioso. Anzi, secondo recenti ricerche, il r 
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e trattamento preoperativo con l’jodio darebbe an- 
C e un ,ndlce dell’opportunità dell’intervento- 

: “a S ° 1UZi0ne ' Ji U ' g01 Ia «a di 

- 0 -“gtomf r sp Un , Per 'i° d ° n0n piÙ Iung0 di 1* 

i di ~15 T !■ 11 metaboIismo ^sale non cade 

15 o .0 punti, significa che il malato si trova 

in un periodo critico nel quale non è consiglia- 
bile 1operazione sulla tiroide. Gii autori ameri¬ 
cani insistono sulla utilità di questo trattamento 

preoperativo che ridurrebbe di molto la morti 
lita operatoria. 

Schulmann, che si è occupato del gozzo esoftal- 
mico sUHitico (Che migliora co, trattamento spt 
e.fico), ritiene che i buoni risultati ottenuti nei 
basedowiani con la terapia jodica possano spie¬ 
garsi tenendo presente la 'natura luetica di al- 
cune d] tali forme morbose. 

Il problema della terapia jodica nel morbo di B. 
inerita sicuramente ulteriori studi: in ogni mo¬ 
do, sembra non del tutto giustificato l’ostracismo 
contro l’jodio in tale forma morbosa. 

I sedativi — data la facile irritabilità nervosa 
dei basedowiani — sono stati e sono tuttora lar¬ 
gamente usati: i bromuri , in primo luogo la va¬ 
leriana, la canfora. 

Fra le soluzioni bromiche ne ricordo una usata 
largamente dal prof. Riva, costituita da un’asso¬ 
ciazione di bromuro di stronzio con una piccola 
cose di antijnrina. La ricordo perchè oggi _ se¬ 

condo alcuni — antipirina e chinina giovano in 
alcune sindromi basedowiane. 

Sono pure stati consigliati i sali di calcio (clo¬ 
ruro di calcio) come moderatori dell’eccitabilità 
nervosa. 

Nelle varietà basedowiane a tipo vagotoniche 
utili sono la belladonna e Vatropina: la bella¬ 
donna sotto forma di pillole di estratto secco di 
1 eentigr. l’una, 2-3 al giorno, l’atropina centigr. 2 

in 20 gr. d’acqua distillata, dandone da 15 a 20 
gocce al giorno. 

Di un importanza notevole sono i medicamenti 
adoperati per l’apparecchio cardio-vascolare. Non 
è qui il caso di discutere l’interessante e comples 
so argomento del cuore basedowiano; basti ri¬ 
cordare come prima cura cardiaca nei basedo¬ 
wiani sia il riposo assoluto, e in parte, la mode¬ 
rata idroterapia già accennata. 

L’uso dei cardiotonici dev’essere sempre fatto 
con grande prudenza. Non certo consigliabile è 
la digitale, non solo perchè generalmente è di 
scarsa azione, ma anche perchè può essere vera¬ 
mente nociva. 

Al contrario giovano lo strofanto, Vadonis, la 
canfora, e — secondo Oswald che recentemente 
si è occupato dell’argomento — anche l'uabaina 
e Yeserina, quest’ultima in unione allo strofanto. 

Nella tachicardia esagerata è consigliato anco¬ 
ra dall'Oswald il chinino e nelle aritmie la chi- 
nidina. 

Loeper e Ollivier hanno usato per la cura del 
morbo di Basedow, il borato di soda e propria- 



[Anno XXXII, Fasc. 49] 


SEZIONE PRATICA 


1723 


molili' un citrato borieo-sodicu, avendo associato 

in una stessa soluzione, il citrato e il boralo di 
soda. 

In alcuni casi di morbo di Flajani, nei quali 
il bromuro, la valeriana, la chinina e anche la 
radioterapia non avevano dato alcun successo, il 
borato di soda migliorò i sintomi digestivi, le 
reazioni nervose, i disturbi del carattere, ridusse 
l’esoftalmo, la tachicardia e il volume della ti¬ 
roide ingrossata. 

Gli AA. pensano ad una speciale affinità del 
boro per il corpo tiroide ed hanno istituito in 
proposito delle ricerche sperimentali, delle quali 
ancora non si conoscono i risultati. 

Fra i medicamenti adoperati in questi ultimi 
anni-per la cura del morbo di Flajani-Basedow, 
dobbiamo ricordare Y ergotamina , la quale è sta¬ 
ta sperimentata specialmente da ricercatori te¬ 
deschi e con buoni risultati (Staehelin, Merke, 
Adlersberg e Porges). 

L’ergotamina — secondo le ricerche, di Stoll — 
è il principale alcaloide della segala cornuta e 
viene largamente usata in ginecologia, sotto for 
ma di tartrato di ergotamina, specialmente quel¬ 
la che è nota in commercio col nome di gyner 
yen. 

L’ergotamina esplica un’attività moderatrice 
sulla funzione del sistema simpatico e di quello 
parasimpatico e quindi è dotata di un’azione an¬ 
tagonista a quella della tiroxina che — com’è 
noto — eccita tutto il sistema nervoso della vita 
vegetativa, simpatico e parasimpatico. 

Sulla base di questo antagonismo, si sono ini¬ 
ziate le ricerche terapeutiche con l’ergotamina, 
tanto più che già da tempo in Inghilterra i pre¬ 
parati di segala cornuta venivano adoperati per 
la cura del morbo di Basedow. 

Norme precise e uniformi di posologia del me¬ 
dicamento non si possono stabilire, variando no¬ 
tevolmente il grado di tollerabilità dei diversi 
soggetti, per cui alcuni sopportano benissimo 
iniezioni sottocutanee di 1 cmc. (Gynergen, San 
doz). mentre altri mostrano segni d’intolleranza 
anche con mezzo cmc., corrispondente a 25 mg;, 
di sostanza. In genere si praticano iniezioni di 
mezzo cmc., 2-3 volte al giorno, per 1, 2, 3 setti 
mane; si sospende per un paio di settimane e do 
po — se occorre — si può riprendere la cura. 

All’inizio si possono avere palpitazioni e cefa¬ 
lee, che non si ripetono con le iniezioni succes¬ 
sive. 

Dei 22 casi trattati con l’ergotamina da Adler¬ 
sberg e Porges nella Clinica di Wenkeback, in 15 
si ebbero notevoli miglioramenti, in 4 discreti, 
mentre in 3 i risultati furono nulli. 

Di difficile cura sono le forme diarroiche persi¬ 
stenti dei basedowiani; gli oppiacei danno scarsi 
risultati e il ioro lungo uso non è consigliabile. 
Sono meno dannosi il tannino e il bismuto, ma 
ancli’essi hanno scarsa azione Qualche volte gio¬ 
va l’atropina. 


Lppingor raccomanda i clisteri di adrenalina 

gocce di soluzione del commercio in 200 
d’acqua). 

Non va dimenticato che in alcuni basedowiani 
prevalgono disturbi psichici con notevoli stati di 
nutazione mentale. Tali malati vanno rigorosa¬ 
mente sorvegliati. Ne ricordo uno recente che ma¬ 
nifestava propositi suicidii e nel quale l’inson¬ 
nia era persistente e veramente tormentosa. Fare 
uso in questi casi di canfora, di valeriana, que¬ 
st ultima anche sotto forma di clisteri a dosi ele¬ 


vate, di bromuri e anche — in dosi moderate — 
dj preparati di oppio. 

Utile, come ho già detto, il bagno caldo prima 
di coricarsi. 

Venendo ai medicamenti che più specialmente 


pussano per patogenetici o antagonistici — fra i 
quali dovrebbe rientrare anche la ergotamina — 
sono a tutti note, perchè ormai usate in larga 
scala, le cosidette antitiroidine, di cui non è ne¬ 
cessario ricordare il numeroso elenco. 


Si usano attualmente a tale scopo sieri di ani¬ 
mali stiroidati; così quello di Moebius (siero di 
montone stiroidato addizionato con acido fenico) 
o il sangue in loto di montone stiroidato e, più 
largamente, il siero di cavallo stiroidato , che si 
trova in commercio sotto forma dì compresse o 
di sciroppo. 

F stato utilizzato anche il latte di capra st.iroi- 
data, che si somministra in dosi da 2 a 10 gram¬ 
mi al giorno. 


I risultati sono discreti nelle forme lievi e di 
media intensità, mentre nelle forme gravi d’iper- 
tiroidismo essi sono nulli: in ogni modo nell’uno 
e nell’altro caso assai incerti. 

Si sono preparati anche dei sieri, iniettando in 
animali estratti tiroidei; i sieri così ottenuli 
avrebbero provocato sperimentalmente rarefazio¬ 
ne della sostanza colloide della tiroide e quindi 
riduzione della, funzione secretoria di questa 
ghiandola. In seguito a tali esperimenti, i sieri 
cosi preparati sono stati usati nella terapia del 
morbo di Flajani-Basedow con lo scopo di ridur¬ 
re l’esagerata secrezione tiroidea. 

I risultati ottenuti con questo siero antitiroideo 
sono in generale discreti, in quanto si abbassa il 
metabolismo basale, diminuiscono la frequenza 
del polso e l’intensità del tremore. (Coulaud e 
Suan). 

Pende esperimentò anche il siero di capra, in 
periodo di allattamento, partendo dal concetto di 
un ipotiroidismo fisiologico durante l’allattamen¬ 
te stesso. 

Largamente adoperata e nelle sue forme più 
svariate è l’organoterapia: l 'ipofisaria, in realtà 
non molto seguita, la timi r a, la paratiroidea (pro¬ 
vata da Eppinger), Yovarica e testicolare, la pan¬ 
creatica (recentemente sotto forma d’insulina), la 
pi uri glandolare, e la stessa terapia tiroidea a 
piccole dosi (dosi regolatrici di Lévi e Rothschild). 

Jn realtà scarsi sono i risultati di questi rimedi. 
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Pende consiglia un preparato pluriglandolare, 
costituito da polvere di tiroide, paratiroide, lobo 
anteriore ipofisario, corteccia surrenale, pancreas, 
dal quale ha ricavato qualche vantaggio che però 
— afferma l’Autore — potrà essere meglio chia¬ 
rito nel suo valore reale in seguito a più lunga 
esperienza. 


Di tali preparati quelli che hanno dato i risul¬ 
tati piu incoraggianti sono gli ovarici e sopratut- 
to i testicolari. 


Preconizzata da Castellino, la terapia ormoni¬ 
ca sessuale del morbo di Flajani-Basedow s’ispira 
a concetti patogenetici e propriamente alla con¬ 
cezione della distrofìa endocrino-simpatica, rap¬ 
presentata daH'ipertiroidismo e dall’ipereccitabi- 
iità simpatica, quali elementi essenziali della pa¬ 
togenesi della sindrome basedowiana. 

Per modificare questa condizione patologica e 
specialmente per riportare verso lo stato normale 
il tono esagerato del simpatico, si è pensato di 
ricorrere all’azione di sostanze antagonistiche e 
cioè agli ormoni vagotonici. Sono stati esperi- 
rnentati quasi tutti: timo, ghiandole linfatiche, 
tonsille, milza; ma quelli che hanno dato i mi¬ 
gliori risultati nel morbo di Basedow sono gli 
ormoni sessuali. 

Secondo alcuni questa terapia è efficace in 
tutte le forme di ipertiroidismo, secondo altri, 
invece, soltanto in quelle nelle quali esistono — 
contemporaneamente ai disturbi tiroidei — alte¬ 
razioni anche a carico degli organi sessuali. 

Il Coulaud, che recentemente si è dimostrato 
entusiasta della terapia ovarica nel gozzo in ge¬ 
nere, dichiara che nelle sindromi complete di 
Flajani-Basedow, i risultati di tale indirizzo cu¬ 
rativo sono assai scarsi o addirittura nulli, in 
quanto si limitano ad una più o meno spiccata 
riduzione di volume del gozzo, mentre gli altri 
sintomi (esoftalmo, tachicardia, tremore, caches¬ 
sia progressiva) permangono quasi immodifìcati. 

Non vi è dubbio invece che la terapia testico¬ 
lare, sopratutto sotto forma di testicolo fresco 
crudo, dà in alcuni casi buoni risultati; accenno 
solo a quelli ottenuti dal Castellino e dai suoi al¬ 
lievi (Ferrata, Giovine, Goglia, ecc.). Anche il Ma- 
rnnon mette in prima linea la terapia ormonica 
sessuale. 

Recentemente si è ricorso anche all 'insulina. 
Sono ancora assai scarsi i dati che si riferisco¬ 
no all’uso dell’insulina nella terapia del morbo 
di Flajani-Basedow, essendo cominciate soltanto 
nello scorso anno le ricerche in proposito. 

Il criterio, al quale si sono ispirati coloro che 
si sono serviti di questo nuovo metodo di cura, 
si basa sul supposto antagonismo fra tiroide e 
pancreas; e siccome di quest’ultimo organo si è 
potuto ottenere, in questi ultimi anni, l’estratto 
della parte funzionalmente endocrina e cioè l’in¬ 
sulina, così è sembrato logico servirsene per com¬ 
battete le manifestazioni dell’ipertiroidismo. L’in¬ 
sulina, in altri termini, sarebbe l’antagonista del¬ 
l’esagerata secrezione della ghiandola tiroide. 


Altri Autori, invece, pensano ad un’azione più 
complessa e ritengono che l’insulina influisca 
sullo stalo generale, sul simpatico e sulle ghian¬ 
dole endocrine 

Ad ogni modo, sono già registrati nella lette: 1 - 
nira medica buoni risultati ottenuti nel morbo di 
Majani-Basedow con la terapia insulinica (Got- 
fìn, Lawrence, Merklen, Wolf e Kayser, Lépine, 
Larturier) : miglioramento dei diversi sintomi 
della malattia e diminuzione spiccata del meta¬ 
bolismo basale. 

facciamo notare che in qualche caso, trattato 
con l’insulina, le manifestazioni basedowiane 
coincidevano con segni sicuri di diabete (polidip- 
sia, poliuria, glicosuria e glicemia) e che il trat¬ 
tamento fece scomparire piuttosto i sintomi dia¬ 
betici, che non quelli ipertiroidei. 

Solo successivi controlli potranno dirci se l’in¬ 
sulina debba considerarsi veramente un medica¬ 
mento adatto per i basedowiani. 

Della terapia medica fanno parte anche la ra 
dioterapia, l’elettroterapia, la diatermia: ina io 
non me ne occupo, essendo ciò compito di un 
terzo relatore radiologo. 

Da un punto di vista generale dobbiamo far 
notare che mentre sui buoni risultati consecutivi 
all’intervento chirurgico il consenso è quasi una¬ 
nime, non altrettanto può dirsi per la radiote¬ 
rapia e che anzi numerosi radiologi, in seguito 
a larga esperienza, si sono dimostrati in propo¬ 
sito molto riservati. 

La breve esposizione delle varie cure mediche 
attualmente più in uso nel morbo di Basedow do¬ 
cumenta col non piccolo numero dei rimedi con¬ 
sigliati, non di rado fra loro in contrasto, come 
ben lontana sia ancora la possibilità di avere a 
nostra disposizione medicamenti ad azione effi¬ 
cace e costante. Al contrario, caratteristica della 
terapia medica del Basedow è l’incostanza dei 
risultati, anche con quei mezzi ritenuti per con¬ 
senso unanime i più opportuni. 

Possiamo infatti concludere che i successi ot¬ 
tenuti talora con le cure mediche, non sono la 
risultante di terapie specifiche, ma di molteplici 
procedimenti fra loro i più disparati: igienico- 
dietetici, ricostituenti, sintomatici e così detti pa¬ 
togenetici, variabili da caso a caso, onde non ap¬ 
pare per ora possibile prospettare concrete norme 
comuni di terapia medica. 


Da questo breve riassunto mi pare si possano 
dedurre le seguenti pratiche conclusioni: 

La malattia di Flajani-Basedow rientra indub¬ 
biamente nelle forme costituzionali ereditarie, in 
quanto i soggetti che ne sono colpiti presentano 
« uno stato d’irritabilità e labilità primigenia del¬ 
la tiroide e del sistema nervoso regolatore delle 
secrezioni tiroidee ». 

£ quasi sempre su questo terreno che brusca- 
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mente o lentamente sorge la sindrome basedo- 
wiana. 

Individuare tali soggetti, rilevarne con i mo¬ 
derni metodi di indagine i piccoli segni d’iperti- 
roidismo e compito non facile, ma assai utile per 
istituire una opportuna e tempestiva terapia. 

È in questa fase dove la cura, medica può riu¬ 
scire veramente efficace, correggendo le suscetti¬ 
bilità nervose, attenuando i disturbi tiroidei, mi¬ 
gliorando le condizioni generali dei soggetti, cer¬ 
cando d’impedire il persistere o quanto meno 
l'aggravarsi dei fenomeni e quindi lo scoppio 
della classica e completa sindrome basedowiana. 

La conoscenza di questa speciale predisposi¬ 
zione ereditaria ci permette di interpretare facil¬ 
mente come molti basedowiani, guariti con cure 
mediche o con interventi operatori, possano pre¬ 
sentare ancne in seguito piccoli segni del loro 
squilibrio nervoso-endocrino, poiché anche clini¬ 
camente guariti non viene a mutare, nella sua 
essenza, la loro costituzione. 

Di fronte ad una sindrome basedowiana concla¬ 
mata, i provvedimenti da prendersi vanno distin¬ 
ti da caso a caso. 

In linea generale, però, possiamo a scopo di 
orientamento dividere 1 basedowiani in tre ca¬ 
tegorie: forme lievi, forme di media gravità, 
forme gravissime. 

Dobbiamo ritenere forme lievi quelle dove la 
sintomatologia basedowiana, pur essendo nei suoi 
elementi fondamentali manifesta, è pero attenua¬ 
ta e non provoca, se non tardivamente, gravi 
perturbamenti sulle condizioni generali dell’orga- 
nismo. In queste forme, iniziare sollecitamente 
una cura medica e insistere su questa quando, 
dopo un tempo relativamente breve, si riscontri 
un miglioramento sia pur lieve o quanto meno 
non un peggioramento della sindrome. Avveran¬ 
dosi quest’ultima evenienza, ad onta che il ripo¬ 
so sia assoluto e i rimedi sintomatici e così detti 
patogenesi largamente usati, prospettarsi sen¬ 
z'altro il problema dell’intervento chirurgico. 

Per forme di media gravità debbono intendersi 
quelle dove i sintomi comuni del Basedow sono 
assai più accentuati e si accompagnano a note¬ 
vole dimagramento, a crisi nervose, a disturbi 
intestinali, sudori profusi, ecc., dove il ricambio 
basale raggiunge cifre elevate, la tachicardia è 
accentuata, senza però che vi siano gravi com¬ 
plicanze cardio-vascolari, renali o a carico del si¬ 
stema nervoso centrale. 

Generalmente questi malati — quando arrivano 
a noi in tali condizioni — sono già stati sottopo¬ 
sti a cure mediche. È inutile perder tempo; con¬ 
viene inviarli al chirurgo il più presto possibile, 
tanto meglio se l’inizio della forma è affatto re¬ 
cente. 

Per basedowiani specialmente gravi intendo par¬ 
lare delle forme raramente a brusco inizio, spes¬ 
so d'antica data, recidivanti, nelle quali i sinto¬ 


mi fondamentali acquistano particolare gravità, 
dove alla tachicardia si accompagna astenia car¬ 
diaca con dilatazione grave di cuore, dove fre¬ 
quentemente si riscontrano albuminuria e glico¬ 
suria e spiccati si presentano i disturbi del si¬ 
stema nervoso e talvolta della psiche e grave è il 
deperimento organico. 

Si comprende che in questi casi — se si eccettua 
l’esistenza di un gozzo stenosante — non è con¬ 
sigliabile l’intervento chiiurgico immediato. Bi¬ 
sogna preparare l'ammalato, se è ancora possi¬ 
bile, ad affrontare il trauma chirurgico, facendo 
uso oculato, diverso da malato a malato ben si 
comprende, dei comuni rimedi sintomatici, non 
escluso in piccole dosi l’jodio che, per esperienza 
di chirurghi, giova in simili circostanze. 

In altre parole, terapia medica d’attesa vigilan¬ 
te nelle sindromi lievi, con pronto intervento chi¬ 
rurgico quando tendono ad aggravarsi; interven¬ 
to precoce nelle forme accentuate senza gravi 
complicanze, e nei casi di estrema gravità, inten¬ 
sa oculata terapia medica preoperatoria. 

Come si vede non è il caso di parlare di una 
pregiudiziale chirurgica necessaria e costante per 
tutti i basedowiani. Per decidere come e quando 
si debba preferire transitoriamente o in definiti¬ 
va la terapia medica a quella chirurgica, o pre¬ 
cocemente o in secondo tempo intervenire sulla ti¬ 
roide, non può certo essere sufficiente criterio di 
scelta lo schematismo terapico sovra esposto. 

Come accennai al principio della relazione, mai 
forse come per la malattia di Flajani-Basedow e 
vero l’assioma che ogni malato costituisce una 
personalità clinica a sè, non dovendo dimentica¬ 
re le secondarie variabili modificazioni che l’i- 
pertiroidismo basedowiano porta sulle altre 
ghiandole a secrezione interna e come non sem¬ 
pre vi sia corrispondenza fra gravità della sin¬ 
drome e difficoltà di guarigione del malato: on¬ 
de in ogni singolo caso, dovrà il medico da un 
esame accurato, storico ed obbiettivo e dal dive¬ 
nire della sindrome stessa, dedurre pratiche in¬ 
dicazioni per l'indirizzo curativo. 

f 

Fiori P. (Modena). 

(Relatore di parte chirurgica). 

Conclusioni. 

Io non credo di dovere concludere la rivista di 
questo capitolo con ciifre e statistiche di confron¬ 
to fra i risultati medici e quelli chirurgici, poi¬ 
ché sono convinto che sia l’Internista come ii 
Chirurgo hanno ciascuno un compito ben defi¬ 
nito, Capelle nel 1918, sintetizzando il pensiero di 
Garré, così si esprimeva : 

1) Basedowiani per condizioni sociali impos¬ 
sibilitati a sostenere una cura medica confacente, 
debbono venire operati, appena che palpabili si 
sentono le modificazioni tiroidee. 

2) Condizioni sociali agiate indicano l’inter- 
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vento chirurgico solo quando le condizioni ge¬ 
nerali tendono a scadere 


/.(' radioterapia del Ai. di Flajani Basedow. 


3) Quando il miglioramento sotto l’influenza 
delle cure mediche non avviene entro lo spazio 
di tre mesi, l’intervento chirurgico è pure indi¬ 
cato. 

Pur convenendo, in tesi generale, nelle idee 
della scuola di Bonn, io credo le affermazioni 
del n. 1 e 3 modificabili nella misura seguente: 

1) I casi di modesta gravità- restano del do¬ 
minio medico, a meno che o non presentino ten¬ 
denza al peggioramento o condizioni sociali ren¬ 
dano impossibile un confacente periodo di cura; 
in quest’ultimo caso però il periodo di tempo 
non può essere precisato in una scadenza fissa. 

2j I casi di gravità più manifesta, nei quali 
però il sistema cardio-renale non ha sintomi di 
reale insufficienza, sono di dominio del Chirur¬ 
go, specialmente se le cure mediche sono già sta¬ 
te tentate con insuccesso. La cura chirurgica vi 
registra i più lusinghieri risultati, sia operatori 
che a distanza. 

3) I casi gravi ed in questi, oltre quelli ad 
insufficienza cardio-renale conclamata, debbono 
rientrare i casi ad inizio irruento, decorso rapi¬ 
do, turbe del ricambio esagerate, sono del domi¬ 
nio medico per tutto quel periodo, nel quale è 
logico attendersi dalle cure interne una remissio¬ 
ne, ss non la totale scomparsa, dei sintomi di 
scompenso. Se le cure mediche riescono allo sco¬ 
po, questi casi possono rientrare fra quelli del 
n. 2 e cioè diventare suscettibili di cura chirur¬ 
gica. 

4) In via di eccezione il trattamento chirur¬ 
gico potrà sostituirsi a quello medico negli scopi 
di cui al n. 3, ma la conclusione di de Quervain 
non può, a questo riguardo, esser presa alla lei 
tera. 

5) Alla X terapia è risérbato'il migliore avve¬ 
nire se può diventare un intervento di misura. 

6) Le prove sierologiche, biologiche e farma¬ 
co-dinamiche sono elementi diagnostici di primo 
ordine; minore è il loro valore di elementi-indice 
per l’intervento. E così il fissare, ad esempio, in 
cifre i limiti del ricambio basale, entro il quale 
deve mantenersi il Chirurgo per proporre o meno 
l’operazione, può essere uno schematismo inutile 
e pericoloso. 

7) Nella valutazione dei risultati, il riacquisto 
della capacità lavorativa costituisce il criterio- 
base; non basta sapere se l’ex-basedowiano vive, 
ma occorre sapere come vive. 

8) Le considerazioni fatte valgono pel Base- 
dow primitivo e pel Basedow secondario; natural¬ 
mente, non deve essere perduta di vista l’oppor- 
lunità di valutazioni contingenti. Alcune delle 
forme basedowoidi possono versosimilmente rien¬ 
trare, patogeneticamente e• terapeuticamente, nel 
gruppo dei Basedow parziali ed incompleti. 


» --/ 


D ;bbo ringraziare innanzitutto a nome della 
società Italiana di Radiologia la Presidenza delle 
Società di Medicina Interna e di Chirurgia, pei 
a.vere voluto che nello svolgimento delia relazio¬ 
ne comune alle due Società partecipasse ufficial- 
inente — a tale scopo delegato — un membro della 
Società Italiana di Radiologia Medica. 

L’opera fattiva del Presidente della Società Ita¬ 
liana di Radiologia, Prof. P. Taridoia, ha per¬ 
messo così che la radiologia per la prima volta 
viene ad affiancarsi ufficialmente alla chirurgia 
o alla medicina generale e da tale intima colla¬ 
borazione clinico-radiologica, tante volte deside¬ 
rata, non può che scaturire il desiderio che la 
collaborazione iniziata divenga ancor più stretta 
nell’avvenire. 


* 

* * 


Io cercherò per quel che riguarda la terapia 
del morho di Flajani di evitare per quanto è pos¬ 
sibile tutte le questioni tecniche; ma è fuori di 
dubbio che dopo aver ascoltato le due relazioni 
precedenti, specie quella di parte chirurgica, io 
debbo necessariamente sfrondare la relazione e di¬ 
fendere il punto di vista della radiologia. Tra le 
obbiezioni non ho udito almeno quella lunga¬ 
mente ripetuta da molti medici e riaffermata re¬ 
centemente da alcuni chirurghi quali Klieneber- 
ger e Liek, se la roentgenterapia non sia in fondo 
che una psicoterapia. 

Sono state da parte radiologica portate in cam¬ 
po statìstiche numerose sul miglioramento delle 
recidive postoperatorie, sul confronto fra i miglio¬ 
ramenti ottenuti con le sole cure igienico-dieteti- 
che e la cura radiologica ma credo inutiip in¬ 
sistere su queste statistiche, ridiscusse recente¬ 
mente anche da Salzmann, giacché esse appaiono 
sorpassate dato che oggi non possono essere di- 
sconosciute quelle modificazioni che i raggi X so¬ 
no capaci di portare nell’intima profondità dei 
tessuti e sulla tiroide in specie e quando nel 
Basedow stesso si assiste a modificazioni interes¬ 
santi ad esempio del metabolismo basale sotto la 
radioterapia. 

Una seconda questione , invece, ho veduto riaffer¬ 
mata nelle conclusioni chirurgiche ma che il re¬ 
latore ritiene in fondo come me sorpassata : la 
questione che, secondo le affermazioni di Eisels- 
berg, la radioterapia determini aderenze le quali 
possono rendere difficile un successivo intervento. 
Le statistiche di Rane — per citare una fra le più 
note nel campo radiologico — su 321 casi di gozzo 
semplice ed esoftalmico irradiati — negano asso¬ 
lutamente la possibilità di formazioni di aderen¬ 
ze sotto la radioterapia alla quale probabilmente 
sono state attribuite quelle difficoltà operatorie 
per la speciale durezza del connettivo perighian- 
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dotare già negato dal Kocher prima dell’era ra¬ 
dioterapica. Non posso invece lasciar passare sen¬ 
za protesta le affermazioni del chirurgo che la 
radioterapia sia un metodo cieco dannoso per ec¬ 
cesso, inefficace per difetto. Molti di noi per pru¬ 
denza potranno errare per difetto ma non per ec¬ 
cesso: la radioterapia del Basedovv non è alle 
sue prime armi; conta un quarto di secolo di espe¬ 
rienza e se per lungo tempo la roentgentarapia 
ha attraversato un periodo di transizione oggi è 
anch’essa scienza esatta dal punto di vista della 
fisica tecnica. È nota infatti ai radioterapisti la 
speciale sensibilità della pelle dei basedowiani 
(legata forse secondo Bertolotti alla iperidrosi 
acre) e non nascondo che solo una estrema pru¬ 
denza e una estrema padronanza dello strumen¬ 
tario poteva un tempo fare evitare possibili le¬ 
kioni. Ma da qualche anno coi progressi della ra¬ 
dioterapia a breve lunghezza d’onda, con la fil¬ 
tra zibne crescente con la possibilità di un do¬ 
saggio perfetto, si è non solo fissata la dose cu¬ 
tanea ma è stato possibile determinare che nel 
morbo di Basedow la diminuzione di resistenza 
della pelle è del 30% rispetto alla dose eritema- 
cutanea. (HED). Esclusa la possibilità da parte di 
un radiologo provetto di lesioni cutanee, rimane 
solo il fatto che dal punto di vista estetico la 
radioterapia non rappresenta sempre un mezzo 
ideale perfetto : la persistenza di un certo grado 
di struma, una pigmentaz>ione bruna qualche vol¬ 
ta persistente, e in certi determinati casi la possi¬ 
bilità a distanza di tempo di numerose telan- 
giectaste, possono essere rimproverati alla cura. 

La radioterapia infine non è un mezzo cieco e 
non offre speciali pericoli : Ta mortalità si può 
dire nulla e scorrendo nella letteratura noi non 
possiamo trovare su migliaia di malati trattati 
che 5-6 casi di morte : ma gli incidenti in que¬ 
stione risalgono a moltissimi anni indietro quan¬ 
do non erano state fissate le indicazioni della 
cura, quando non era stato fissato il concetto di 
saggiare la reazione individuale e ventilato il pe¬ 
ricolo di reazioni non desiderabili per sostanza 
tiroidea cacciata in circolo sotto le prime sedute 
.specialmente di radioterapia. Per le stesse ragio¬ 
ni di controindicazione alla cura nella letteratura 
viene citato il caso di Cordala di passaggio del 
Basedow al mixedema: ma oggi per al radiologo 
è legge la prudenza se non l’astensione nelle for¬ 
me in cui si associano -segni di deficit e di iper- 
funzion-e; così come per il radiologo è legge lo 
studio dii quei mutui rapporti che esistono fra le 
ghiandole a secrezione interna specialmente fra 
l’ovaio e la tiroide, per cui evitare che dopo la 
irradiazione ovarica a tipo di castrazione possa 
sorgere una classica sindrome basedowiana. 

Lo spoglio delle statìstiche radiologiche, i con¬ 
fronti fra ii risultati ottenuti con la radioterapia 
e quelli ottenuti con le cure mediche o l’inter¬ 
vento chirurgico sono senza, dubbio interessanti, 


ina io credo che lo spoglio delle statistiche rie¬ 
sca utile non per mettere un metodo contro l'al¬ 
tro ma per lo scopo finale di fissare le indicazioni 
dei singoli metodi e nel caso che mi riguarda 
della roentgenterapia. 

Perchè in realtà, e non per la sola mia espe¬ 
rienza, le statistiche si er/uivalyono quando an¬ 
diamo a confrontare le cifre sia rispetto alla gua¬ 
rigione, o al miglioramento, sia rispetto alla per¬ 
sistenza della guarigione e alla capacità lavora¬ 
tiva, sia rispetto alle recidive, sia rispetto agli in. 
successi. 

Le statistiche da noi più importanti — per tra¬ 
lasciare le minori e per citare le più recenti — 
sono quelle del Gavazzeni (65 casi, 1921) e del 
Bertolotti (51 casi; dal 1916 al 1923); e le più im¬ 
portanti aH’estero sono quelle di Lars-Edling (30 
casi, 1923); di Fischer (490 casi, 1923); di Holmes e 
Merril (116 casi, 1924). di Sielmann (328 casi, 1923). 

Considerando in blocco questi 1080 casi le gua¬ 
rigioni oscillano dal 38% (Gavazzeni), al 35% 
(Bertolotti); al 30% (Lars-Edling); al 30% circa 
(Holmes e Merril); al 50% (Sielmann). E se nelle 
statistiche di Gavazzeni e Bertolotti si tiene conto 
delle sole forme genuine le cifre raggiungono 
quelle di Sielmann (50 % Gavazzeni, 47 % circa 
Bertolotti). 

Per quel che riguarda i miglioramenti questi 
oscillano dal 38% (Gavazzeni); al 45% (Bertolotti); 
al 43% (Lars-Edling); al 58% (Holmes); al 44% 
(Sielmann). Gli insuccessi si aggirano sul 16% 
(Gavazzeni, compresi i risultati scarsi); sul 20% 
(Bertolotti; Lars-Edling); sul 5% (Sielmann). 

Le recidive appaiono rare (Gavazzeni, dopo 1-2 
anni); oscillano sul 7% secondo Lars-Edling. 

Bisogna tuttavia intendersi sulla parola guari¬ 
gione che se figura nelle statistiche di Gavazzeni, 
Bertolotti, Sielmann, non figura che sotto la pa¬ 
rola c molto migliorati » nelle statistiche di Lars- 
Edl'ing e Holmes e Merril. 

In realtà se dovessimo tenere conto della scom¬ 
parsa di lutti i sintomi non si può negare che un 
certo grado di esoftalmo e i concomitanti sintomi 
di Gràfe, Moebins e Stelwag spesso persistono 
sia pure attenuati e che specialmente, anche a 
mia esperienza, la riduzione dello strumn è len¬ 
tissima ed eccezionalmente completa. Ma per con¬ 
fessione dello stesso relatore chirurgo dopo l’in¬ 
tervento la guarigione è relativa, e non tutti ì sin¬ 
tomi scompaiono, ad es. l’esoftalmo: perchè pre¬ 
tendere dunque dalla radiologia quello che gli al¬ 
tri mezzi non sono capaci di fare? Ma tutto ciò è 
ben diverso di quando diciamo « miglioramento », 
perchè noi con questa parola intendiamo una 
semplice attenuazione della sindrome che può 
riaggravarsi e che tuttavia può nuovamente mi¬ 
gliorare sotto la cura. Tn sede di discussione alla 
mia relazione sulla roentgenterapia delle ghian¬ 
dole a secrezione interna, svolta al recente Con¬ 
gresso di Trieste, il Perussia. poteva infatti af¬ 
fermare: «la roentgenterapia del Morbo di Rase- 
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dow è più specialmente una terapia sintomatica 
che non una terapia che valga a guarire com¬ 
pletamente il malato almeno nella grande mag¬ 
gioranza dei casi conclamati. I malati che sem¬ 
brano guariti sono in realtà degli iperforoidei al¬ 
meno allo stato latente: tuttavia non solo dob¬ 
biamo curar 3 i basedoviani ma persistere nella 
cura, giacché e li possiamo strappare al perio¬ 
do di deperimento e li possiamo riportare a uno 
stato di equilibrio, ma possiamo sempre inoltre 
riprendere la cura in casi di squilibri nuovi ». 

Dallo spoglio delle statistiche risulta chiara¬ 
mente quali sono i casi di morbo di Flajani che 
più risentono della roentgenterapia. Le forme che 
certamente si giovano e per cui è netta l'indica¬ 
zione sono le forme genuine e recenti: neli casi 
acuti Farcy ha ottenuto l’80 % di successi; ana¬ 
loghi risultati si ottengono nelle forme infantili. 
Anche il radiologo reclama le precocità dell'inter¬ 
vento senza attendere mesi e mesi il risultato di 
altre cure. I risultati sono spesso mediocri o tem¬ 
poranei nelle forme non genuine, ma tuttavia le 
guarigioni e i miglioramenti hanno una buona 
percentuale. Con prudenza e riserbo vanno trat¬ 
tate le forme con sintomi tossici e specialmente 
con disturbi cardiaci, in quanto va specialmente 
saggiata la reazione individuale per timore di rea¬ 
zioni non desiderabili per sostanza tiroidea cac¬ 
ciata in circolo sotto la radioterapia. Non vanno 
trattate le forme con compressione tracheale e 1p 
forme d/i strumi irregolari di antica data. 

Tuttavia emerge anche un altro fatto dalle sta¬ 
tistiche ed è che se gli insuccessi sono frequenti 
nelle forme basedowoidi, non mancano anche nel¬ 
le forme genuine (10% nelle statistiche di Berto- 
lotti). Se ciò si comprende f adii mente nelle forme 
basedowoidi, data l’interpretazione che si dà di 
queste forme, resta diffìcile la spiegazione nelle 
forme genuine. Nessuna delle tante cause por¬ 
tate a sostegno può accettarsi per sè come asso¬ 
luta: non la diversità delle condizioni sociali; 
non la gravità del caso; non la tecnica diversa 
(le cifre degli insuccessi non migliorano col mi¬ 
glioramento della dose somministrata e col mi¬ 
glioramento della tecnica); non la durata della 
malattia; non le alterazioni del cuore; non la 
partecipazione di altre ghiandole endocrine (la 
radioterapia tiroidea timica o radioterapia com¬ 
binata su altre ghiandole endocrine non modifica 
la cifra degli insuccessi). Bergonié e Spèder sem¬ 
plicisticamente parlano di una sensibilità varia¬ 
bile e di capriccioso comportamento del tessuto 
basedowiano. ma, a mia esperienza, se la durata 
della malattia e il ritardo con cui il malato viene 
alle cure possono influire in quanto possono so¬ 
vrapporsi alterazioni o del simpatico cervicale 
c di altre ghiandole endocrine, alterazioni car¬ 
diache, renali, nervose, eco., va tenuto invece as¬ 
sai conto di un fatto finora trascurato dai radio¬ 
logi, quale è quello della etiologia; ai risultati 


nulli della radioterapia può seguire un migliora¬ 
mento brillante con la semplice cura antiluetica. 
In base a tutto questo mi sembra che la roentgen- 
terapia possa trovare 51 suo posto fra le indica¬ 
zioni mediche e chirurgiche quando i relatori am¬ 
mettono che le forme lievi sono di spettanza me¬ 
dica, quando per le forme gravi la cura medica 
è la preparatoria, quando per le forme di me¬ 
dia gravità si può attendere un certo periodo di 
tempo. vi 

I sintomi del Basedow che sotto la radioterapia 
si modificano e per ordine di tempo e per rela¬ 
tiva rapidità sono non i sintomi della triade clas¬ 
sica ma 5 sintomi nervosi (quali l’agitazione, l’in¬ 
sonnia, l’irritabilità, la astenia, la cefalea, ecc.), 
i sintomi vasomotori e secretori (quali i rossori, 
il dermografismo, l’iperidrosi, le diarree, ecc.) e 
i sintomi a carico del ricambio e del sangue: si 
può assistere perciò al ritorno della formula san¬ 
guigna verso la nonna, al ritorno delle mestrua¬ 
zioni mentre le condizioni generali rifioriscono e 
il peso del corpo va progressivamente aumen¬ 
tando. 

Dei sintomi cardinali invece del morbo di Ba¬ 
sedow è il tremore quello quasi sempre che con¬ 
temporaneamente ai segni precedenti migliora e 
si va attenuando e si fa meno molesto; ma anche 
la tachicardia per quanto in genere più lenta¬ 
mente è fra i sintomi che progressivamente mi¬ 
gliorano talvolta dopo qualche settimana. Lo stru- 
ma e l’esoftalmo sono i segni più ribelli; anzi lo 
struma più dell’esoftalmo contrariamente a quan¬ 
to altri ritengono; eccezionalmente il collo ritorna 
in condizioni normali. 

Un certo lasso di tempo , che il medico pratico 
deve conoscere, è necessario per ottenere queste 
modificazioni sotto la radioterapia: ma ho ac¬ 
cennato come già dopo due-tre settimane possano 
aversi modificazioni anche nella tachicardia (a 
parte modificazioni transitorie rapide) e nelle 
condizioni generali e nel peso. Noi pratichiamo in 
genere 3-4 campi di irradiazione in 3-4 giorni o 
meglio a giorni alterni con pause di 20 giorni e 
con 2-6' almeno riprese : v’è chi, almeno all’inizio, 
diminuisce a una settimana (Gavazzeni) la du¬ 
rata della pausa; v’è chi preferisce far sedute non 
a giorni alterni ma ebdomadarie e allungare a 
due-tre mesi la prima pausa (Salzmann); ma nel¬ 
l’un caso e nell’altro i primi segni di migliora¬ 
mento si possono avvertire dopo la terza-quarta 
irradiazione. Un trattamento completo oscilla 
quindi dai due-tre mesi a otto-dieci mesi almeno. 

f; chiaro che la regione della sede della irra¬ 
diazione è il collo che in genere viene diviso in 
tre campai, uno mediano e due laterali : a questi 
tre può aggiungersi (e sommarsi col mediano' 
anche un campo in corrispondenza del timo. La 
tecnica combinata tiroidea-timica è stata intro¬ 
dotta dopo la tecnica di Nordentoft e Blume della 
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in aviazione isolata del timo per analogia con 
la timectomia praticata dai chirurghi : la stati¬ 
stica dei predetti AA. è ricca di 100 casi con irra¬ 
diazione massiiva del timo; ma l’efficacia della 
tei apia combinata è discussa e dubbia almeno per 
la maggioranza dei radiologi, salvo forse casi ec¬ 
cezionali che rientrano nelle forine descritte di 
Basedow fumogeno (ipertrofìa tunica, ghiandola¬ 
re, splenomegalia, linfocitosi, ecc.). 

Ma oggi sono allo studio, dati i rapporti ira le 
varie ghiandole endocrine, anche altre radiotera¬ 
pie combinate: tiroidea-surrenale; tiroidea-pan- 
creatica; tiroidea-ipofìsaria; tiroidea-ovarica. Ma 
di queste per mia e altrui esperienza vanno prese 
in considerazione pratica finora la terapia combi¬ 
nata pancreatica e ovarica e specialmente l’ova- 
rica e le belle ricerche di Balli e Fornero han 
dimostrato i rapporti tra tiroide e ovaio e le mo¬ 
dificazioni del tessuto tiroideo per irradiazione 
della ghiandola miometrale. La radioterapia non 
è cura esclusivamente locale, anche quando noi 
irradiamo ]a sola tiroide; ma noi possiamo portare 
modificazioni anche lontane sugli anelli della ca¬ 
tena patogenetica del morbo di Basedow. 

Secondo la nostra esperienza occorre agire sul 
pancreas (per cui è netto l’antagonismo funzio¬ 
nale) e sull'ovaio con irradiazioni a tipo di: eccita¬ 
mento (Nemenowl o per lo meno sull’ovaio con 
dosi maggiori ma tali da determinare una castra¬ 
zione temporanea e non definitiva. 

La tecnica della radioterapia sulla tiroide nel 
Basedow viene infatti qualificata come modera¬ 
trice. Ma oggi accanto alla radioterapia modera¬ 
trice noi radiologi parliamo anche di una terapia 
dii eccitamento a tenue dose non perchè io creda 
che i raggi abbiano un’azione diversa nel senso 
di Arndt-Schultz che le piccole dosi siano ecci¬ 
tanti, le medie paralizzanti e le grandi distrug¬ 
genti; ma nel senso più ampio clinico in quanto 
sotto le piccole dosi le modificazioni che avven¬ 
gono nel protoplasma cellulare (e forse in 1° tem¬ 
po solo di ricambio) sono rapidamente riparabili 
e per l’equilibrio di processi antagonisti sono i 
processi anabolici che tendono in primo tempo a 
prendere il sopravvento. Le piccole dosi sommini- 
sfate sulla tiroide normale e sulla tiroide basedo- 
wiana (e specialmente in questa) danno fenomeni 
che noi dobbiamo interpretare dal punto di vista 
clinico come fenomeni di ipersecrezione ghiando¬ 
lare: lo dimostrano le ricerche di Broeseamben 
e Fogelberg ma specialmente quelle più recenti e 
complete del Maselli eseguite nella Clinica Medi¬ 
ca di Roma, .il quale costantemente dopo l’irradia¬ 
zione otteneva iperglicemia nelle prime due ore, 
con aumento delle pulsazioni, della pressione 
sanguigna, con aumento della reazione alla adre¬ 
nalina, con modificazioni del sangue e con dimc- 
nuzione della tolleranza per gli idrati. Se l’esame 
istologico delle tiroidi estirpate dopo 1-2 ore dalla 
irradiazione non ha mostrato al Maselli altera¬ 


zioni cellulari nè alterazioni nella disposizione 
dei granuli fucsinofìli e lipoidei, in altro campo 
recentemente il Guardabassi della Clinica Medica 
di Perugia poteva dare la dimostrazione, irra¬ 
diando a piccole dosi il pancreas messo allo sco¬ 
perto, di una fase di secrezione attiva della ghian¬ 
dola dopo l’irradiazione in quanto, studiando il 
comportamento dei granuli di zimogeno, si as¬ 
siste nelle prime due ore a una espulsione rapida 
dei granuli stessi di zimogeno che si portano ver¬ 
so il lume canalicolare. 

Si comprende a priori come la radioterapia di 
eccitamento non possa applicarsi al Basedow: es¬ 
sa tuttavia potrebbe essere un mezzo prezioso di 
indagine in quelle ricerche di sondaggio poten¬ 
ziale degli organi endocrini iniziate dal Landolfì 
e studiate più ampiamente e recentemente dal 
Franco. 

Per la radioterapia moderatrice vanno escluse 
non solo a nostro parere, ma a parere dei mag¬ 
giori radiologi italiani, tutte quelle tecniche, so¬ 
stenute specialmente in Germania, delle dosi! pie¬ 
ne, massive (Volldosis), nonché le così dette Thy- 
reoidaldosis e le Basedow-dosis di Seitz e Wintz 
(50% Hed). Le dosi piene e massive possono por¬ 
tare a conseguenze non indifferenti e in coloro 
che presentano specialmente fenomeni cardiaci 
possono dare fenomeni gravi per quantità enor¬ 
me di sostanza tiroidea (prodotti di disfacimento 
cellulare in rapporto alla teoria dell’autolisi del 
Pende?) cacciata in circolo come anche recente¬ 
mente ha poluto osservare Franco in un caso di 
Basedow nel quale tutti i fenomeni si riacutizza¬ 
vano ad ogni nuova irradiazione. 

Le Basedow-dosis pretendono d,i racchiudere in 
una formula matematica fissa la varietà della 
sindrome.- preferire invece filtrazioni medie (3-5 
inni.); scintilla equivalente 28-35; 3-4-6 H per campo 
saggiando la reazione individuale. 

Le modificazioni che si verificano nella tiroide 
basedowiana dopo la radioterapia (o dopo la ra¬ 
dium-terapia che è metodo piuttosto recente e 
piaticato sia per via cutanea sia specialmente in 
America per infissione di aghi) sono state studiate 
in quei casi in cui in secondo tempo si è proce¬ 
duto alla tiroidectomia. Il parenchima tiroideo è 
in realtà molto meno sensibile che il tessuto ti- 
mico o il tessuto ovarico e le ricerche praticate 
da Franse e Ziegler, Pfeiffer e Bave hanno dimo¬ 
strato modificazioni scarse del parenchima anche 
dopo irradiazioni intensive. Ma queste ricerche 
non sono multo recenti e quelle del Pfeiffer ri¬ 
salgono ai 1906 : quelle praticate £n questi ultimi 
tempi dimostrano sotto la radioterapia prolifera¬ 
zione del tessuto connettivo che strozza gli iso¬ 
lotti cellulari e diminuzione netta del parenchi¬ 
ma. Baumeùster e Giocker partendo da quelle ri¬ 
cerche sulla liberazione di iodio da soluzioni iodo- 
fcrmiche-cloroformiche pensavamo (anche a spie¬ 
gare lo stesso meccanismo invero relativo di azio¬ 
ne delle piccole e delle grandi dosi) che il mec- 
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canismo eli azione dei raggi più che sulla tra- 
sformazione e scomparsa del tessuto tiroideo, po¬ 
tesse consistere nella scomposizione della comples¬ 
sa ma labile molecola della iodotiroglobulina. con 
trasformazione dello iodio liberato in prodotti non 
tossici : la reazione dello iodio nelle urine è tut¬ 
tavia negativa dopo l'irradiazione. 

Un criterio ottimo circa l'andamento della cura 
è il seguire le modificaz'ioni del metabolismo ba¬ 
sale; non privo di interesse: è seguire le modifi¬ 
cazioni del sangue e secondo Tarnauceanu di 
importanza prognostica potrebbe essere lo studio 
delle modiflcazlioni della reazione di GoeiscJi sotto 
la radioterapia. 

Le modificazioni del sangue possono essere in 
realtà un buon criterio circa, l’andamemo della 
cura: la linfo- e la monocitosi si modificano pa¬ 
rallelamente al mi giuramento dei sintomi stessi 
e l’assenza o la scarsità delle modificazioni quali¬ 
tative specie dei mononucleat.i (nel senso di un 
ritorno verse la norma) possono essere un buon 
indice della resistenza o meno della forma alla 
radioterapia. Le modificazioni invece della rea¬ 
zione di Goetsch sotto Ja cura non credo possano 
essere prese come base per l’andamento della cura 
stessa: il valore della reazione di G. è del resto 
discusso e sembra di minor valore della ipergli- 
cemia all'adrenalina e delle variazioni del meta¬ 
bolismo basale. Secondo' Tarnauceanu se la rea¬ 
zione di G. è positiva la cura andrebbe continua¬ 
ta fino alla scomparsa della reazione stessa, ri¬ 
petendo l’iniezione dopo due mesi; se in questo 
caso è positiva essa prelude alla recidiva. Oltre¬ 
ché prevenire la recidiva la prova di Goetsch co¬ 
stituirebbe una prova biologica su cui il radiolo¬ 
go potrebbe basarsi non solo per la cura ma an¬ 
che per scegliere i casi: quelli infatti con rea¬ 
zione inizialmente negativa non sarebbero suscet¬ 
tibili di miglioramento. 

Il criterio delle variazioni del metabolismo ba¬ 
sale appare invece senz’altro accettabile: le va¬ 
riazioni del metabolismo basale appaiono come 
una delle modificazioni più importanti sotto la 
radioterapia e possono rappresentare un buon cri¬ 
terio sulla ripresa o non dei cicli di irradiazione 
specie nei casi in cui l’esoftalmo e lo struma sia¬ 
no poco modificaci. 

Col miglioramento clinico van di pari passo le 
modificazioni del metabolismo basale e sono spe¬ 
cialmente AA. americani (Means-Aub-Holmes. ecc.) 
e più recentemente francesi (Sezary-Beaulieu-De- 
fiierm, ecc.) che hanno dimostrata l’importanza 
di queste variazioni sotto la radioterapia. 

A me sembra dunque che la conoscenza delle 
modificazioni che possono ottenersi mediante la 
roentgenterapia nel morbo di Basedow possa por¬ 
tare a una maggiore diffusione del metodo, il 
quale va senz’altro esperimentato dove esiste una 
indicazione netta alla cura: la roentgenterapia 


ha il diritto dunque di entrare come metodo di 
cura nel campo della medicina interna e fra i 
sussidi terapeutici del morbo di Flajani-Basedow. 

Comunicazioni. 

R. Alessandri (Roma). — Alcune osservazioni 
cliniche 6 ul morbo di Flajani-1ìased ow . La fre¬ 
quenza del morbo di Flajani-Basedow è da noi 
molto minore che in altre nazioni, specialmente 
nelle anglo-sassoni e sopratutto in America, dove 
pare sia molto frequente se Cribe può riportare 
migliaia di casi operati e se Gh. Mayo in una con¬ 
ferenza che tenne nel maggio scorso nella nostra 
Accademia Medica ha potuto accennare a molte 
centinaia di operazioni praticate nell’ospedale di 
Rochester. 

Comunque anche da noi i casi non sono rari; 
i malati però non si assoggettano facilmente ad 
atti operativi e i medici non li consigliano facil¬ 
mente o ritengono, come del resto è avvenuto e 
avviene anche per altre malattie, l’operazione co 
me ultima ratio nei casi più gravi. 

Questo può spiegare la relativa scarsezza di sta¬ 
tistiche e i risultati certo non ottimi. Raccoglien¬ 
do i casi di cui ho potuto avere notizie precise io 
ne ho 32, di cui 29 operati con 7 morti; non ho 
tenuto conto degli operati sul simpatico cervicale, 
in cui dico subito i risultati furono nulli. La mor¬ 
talità è alta; si tratta però di una statistica glo¬ 
bale, comprendente cioè tutti i casi anche i primi 
operati, quando adoperavo ancora l’anestesia ge¬ 
nerale (9) e la scelta dei malati non era fatta 
molto rigorosamente. 

La causa della morte fu quasi sempre l’accen- 
tiiarsi, spesso spiccatissimo dei sintomi di intos¬ 
sicazione, specialmente l’agitazione e la frequen¬ 
za del polso. È nota anche l’importanza che pur 
deve assegnarsi al timo nello spiegare alcune cau¬ 
se di morte; in uno dei miei recenti operati si 
trovò un timo assai grosso di 59 gr. di peso. 

A due questioni che credo importanti mi piace 
ora accennare: alle varie forme cliniche della 
malattia e all’uso dello iodio. 

Specialmente gli americani fanno una distin¬ 
zione netta fra l’adenoma tossico, in cui si tratte¬ 
rebbe di iperfunzione, non di vero Basedow, e ih 
cui fi contenuto jodico della tiroide è normale o 
anche aumentato; e il vero gozzo esoftalmico, in 
cui invece vi sarebbe deficienza di jodio e in cui 
il metabolismo basale è in genere aumentato, 
spesso di molto. » 

Per questi casi Plummer ed altri (Wilson, A. 
Kocher, ecc.), parlano di disfunzione. 

Esiste veramente questa distinzione ed è clini¬ 
camente diagnosticabile? Il parlare di sindrome 
di semplice ipertiroidismo nel primo caso sem¬ 
brerebbe contrario alle conoscenze di fisiologia 
delle secrezioni interne, per le quali vale la legge 
del lutto o niente; cioè al di sotto di una data 
quantità di sostanze vi è mancanza di azione tro- 
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fica o ormonica, mentre raggiunto quel limite l’a¬ 
zione si esplica intera, nè aumentando la quan¬ 
tità 1 azione aumenta. E quindi si dovrebbe trat¬ 
tare sempre di un’alterata secrezione di un disti- 
rGidismo, o il che equivale, di un'alterata progres¬ 
sione colle altre secrezioni, specialmente timo, pa- 
ratiroidi, glandole genitali, ecc. 

Ma la questione praticamente piu importante è 
quella dello jodio. Somministrando iodio gli ame¬ 
ricani dicono che possiamo distinguere le due 
forme; nell’adenoma tossico questo aggraverebbe 
i sintomi, nel vero gozzo esoftalmico li migliora, 
anzi spesso può guarirli o almeno essere di gran¬ 
de valore per portare i malati ad una condizio¬ 
ne, che possa far loro sopportare l’intervento chi¬ 
rurgico, tanto che i Mayo hanno così potuto ab¬ 
bassare sensibilmente la percentuale di mortalità 
operatoria. 

Questa esperienza clinica, che contrasta com¬ 
pletamente con quanto fino a poco tempo fa si 
riteneva generalmente sull’azione nociva dello jo¬ 
dio nel gozzo esoftalmico, mi ricorda una mia 
osservazione antica. Io ho pubblicato molti anni 
fa (1900) un caso di guarigione con iniezioni io¬ 
diche parenchimatose nella tiroide, caso certo di 
Basedow, e in cui certa pure fu l’azione curativa 
dello jodio, perchè avutasi la cessazione dei sin¬ 
tomi e cessate le iniezioni, si riebbero disturbi, 
che cedettero completamente e definitivamente ad 
un’altra serie di iniezioni. Allora io pensai, dato 
il fatto dell’idea comune che la terapia jodica 
fosse dannosa, che si trattasse di semplice azione 
distruggente o sclerosante sul tessuto tiroideo, 
ma ora al lume delle cognizioni odierne, la spie¬ 
gazione può essere diversa. 

I risultati lontani sono assai importanti, perchè, 
nei casi operati, la guarigione è spesso completa 
e si mantiene; fra i miei operati di dodici e più 
anni ne ho ritrovato un fattorino del tram, che po¬ 
teva compiere il suo lavoro con perfetta calma e 
tranquillità, e un altro è segretario particolare di 
un personaggio pubblico, in funzioni dioè, in cui 
l’equilibrio del sistema nervoso è necessità asso¬ 
luta quotidiana in un lavoro assillante e tumul¬ 
tuoso. 

In conclusione, associandomi a quanto hanno 
affermato i relatori tanto per la medicina quanto 
per la chirurgia, ritengo che possa dall’esperienza 
comune in questo campo trarsi la convinzione 
che il gozzo esoftalmico è una malattia curabile 
chirurgicamente, che l’operazione coll’anestesia 
locale, colla limitazione e colla graduazione a se¬ 
conda dei casi dell’intervento chirurgico, colla 
preparazione opportuna dei malati e soprattutto 
col non attendere raggravarsi dei sintomi, dà ri¬ 
sultati ^immediati buoni e lontani generalmente 
formali e permanenti. 

Occorre dunque, esperite inutilmente le cure 
mediche indicate secondo i vari casi, non tardare 
a consigliare con fiducia il malato ad affidarsi al 
chirurgo. 


Lucatello (Padova). - - Di un segno diagnostico 
poco noto. Poiché molti soggetti affetti da base¬ 
dowismo oggi saranno i flajanopatic-i di domani 
ed è d’interesse sommo scoprire sin dalle fasi ini¬ 
ziali i candidati del morbo Flajani-Basedow è op¬ 
portuno saper valutare esattamente la sintomato¬ 
logia che accompagna l’ipertiroidismo per le alte 
finalità della diagnosi differenziale. 

È fatto risaputo che nel morbo in parola si os¬ 
servano frequentemente rialzi termici detti erro¬ 
neamente subfebbrili o febbrili, i quali sono ta¬ 
lora interpretati come esponenti di una tuberco¬ 
losi latente, ma non è ancora abbastanza noto 
che spesso quei rialzi termici — rilevati al cavo 
ascellare — corrispondono ad abbassamenti della 
temperatura di parti interne deirorganismo, per 
esempio del cavo orale, vaginale, rettale. 

Ho richiamato l’attenzione dei Colleghi su que¬ 
sto particolare termometrico differenziale or sono 
parecchi anni, e il Pende ha registrato la mia 
annotazione nel suo trattato di endocrinologia, 
ma non so se la ricerca sia fatta largamente nella 
pratica medica. 

Per la patogenesi del sintoma ho già creduto di 
poter sospettare uno stato di iperadrenalinemio 
per la compartecipazione del surrene all’iperti- 
roidismo, e che sia così siamo indotti anche da¬ 
gli effetti della prova di Goetsch cioè dall’innal¬ 
zamento della temperatura che si ha ordinaria¬ 
mente, >n seguito alla iniezione di un milligram- 
ma di adrenalina, -insieme all’accresciuta tachi¬ 
cardia, allo stato di angoscia, al tremore, ecc. 
Iperadrenalinemia, che dà ischemia interna (la 
« lingua fresca ») ed ectasia per contro dei capil¬ 
lari alla periferia del corpo (rialzo termico al¬ 
l’ascella). 

Sezione I. 

Discussione delle Relazioni. 

Maragliano V. (Genova). — Si associa al punto 
di vista del relatore Milani nella radioterapia del 
Basedow. Aggiunge che all’Estero dove la radio- 
terapia dei basedowiani è molto usata le opinioni 
dei chirurgi si sono modlifìcate riguardo alla ra¬ 
dioterapia che viene largamente consigliata come 
mezzo da tentare prima dell’intervento chirurgico. 

Franco P. M. (Napoli). — A proposito della ra¬ 
dioterapia, dice che è necessaria l’indagine cli¬ 
nica generale e principalmente lo studio della co¬ 
stituzione del soggetto prima della irradiazione. 
Gli studiti' di Castellino, di Balli e Fornero e di 
M. Spinelli sulle correlazioni dell’apparato ge- 
nitalico con le altre glandole endocrine hanno 
aperto la via alla irradiazione combinata tireo- 
genitalica. Tahmlta, nel corso di questa terapia, 
la sindrome di Flajani-Basedow può essere esa¬ 
cerbata. Moderando le dosi e distanziando le ap¬ 
plicazioni, il malato può avere un grande bene¬ 
fìcio dalla cura e può anche guarire. 

D. Maselli (Boma). — L’illustre Belatore Prof. 
Ferrata ha giustamente posto in rilievo lo scarso 


1732 


IL POLICLINICO 


v alore che hanno le prove di laboratorio non «io. 
agli effetti diagnostici del Morbo di Basedow, ma 
bensì se isolatamente considerate per giudicare 
degli effetti di una qualsiasi terapia, ed ha insi¬ 
stito sulla necessità della complessiva considera¬ 
zione dei singoli malati per stabilire se un me¬ 
todo curativo ha oppur no effetto. Noi condividia- 
mo pienamente questa opinione e poiché i Proff. 
Milani e Fiori hanno già espresso il nostro pen- 
s.ero in proposito al valore della prova di Goetsch 
nella diagnosi, nelle indicazioni terapeutiche e 
come guida nelle varie cure del Basedow, noi non 
vi insisteremo più. Invece insistiamo con il prof 
Ferrata sugli effetti benefìci, ma non solo come 
preparatori all’intervento chirurgico, delle norme 
dietetiche ed igieniche e sopratutto sulla utilità 
del riposo a letto; spesso con questi mezzi si ot¬ 
tengono miglioramenti considerevoli e non di ra¬ 
do durevoli. 

Noi vogliamo sopratutto insistere nel calcare 
invece un po’ più la mano a sfavore della terapia 
iodica nel Basedow che, anche con dosi piccole 
secondo le proposte recenti, gode tutt’altro che 
1 unanime consenso; e ciò sia che venga conside¬ 
rata come utile preparazione delFammalato al¬ 
l’intervento chirurgico, sia come efficace ausilio 
nei successi parziali conseguiti con le cure chi- 
rurgiche, sia come cura medica esclusiva propria 
del Basedow (Neisser, Head, Fraser, ecc.). Dalla 
secolare esperienza è stato dimostrato un fatto 
di cui bisogna tener conto e cioè la particolare 
ipersensibilità dei basedowiani all’iodio anche 
quando esso era stato assorbito in dosi minime. 
La nostra esperienza non ci ha convinto dell’uti- 
lità del medicamento somministrato naturalmente 
sempre in dosi piccolissime in quei inalati che 
hanno fatto ambulatoriamente questa cura soltan¬ 
to. In qualche caso dopo pochi giorni di sommini¬ 
strazione noi abbiamo visto i sintomi aggravarsi 
invece che migliorare. Nei malati ricoverati in 
Clinica il risultato è stato migliore e si è assistito 
nelle prime due settimane ad un miglioramento 
consistente nella remissione della eccitabilità psi¬ 
chica. nella diminuzione della frequenza del pol¬ 
so, nell’aumento del peso, ecc. Ma non è possi¬ 
bile allora escludere l’influenza benefica di altri 
fattori. Siamo lutt’altro che convinti dei benefici 
della somministrazione di iodio nel Basedow e 
tanto meno che « tutte le manifestazioni morbose 
della sindrome regrediscano », come si esprime 
l’illustre Relatore. Ricordiamo ancora come non 
da tutti è condiviso il parere che siano proprio 
esclusivamente da attribuirsi alla terapia iodica 
preoperatoria i felici e migliorati successi della 
terapia chirurgica. Noi richiamiamo espressamen¬ 
te l’attenzione sul fatto che l’uso dell’iodio va 
circondato in ogni caso da molta sorveglianza, 
anche se le dosi son piccole; e ricordiamo che 
tino ad oggi, nell’assenza di qualsiasi indicazione 
precisa cjie dia affidamento di sicura innocuità, 
l’uso della terapia iodica nel Basedow, con qual- 
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uoa ' ta ’ intuisce sempre un tentativo 
non del tutto scevro di pericoli e di utilità, ner 
noi, molto discutibile. 


Seduta pomeridiana 
ore 15. 

Presidenza : Maragliano-Alessandri. 

Pende N. (Genova). - L’O. inizia la discussione 
sulla terapia del morbo di Flajani-Basedow affer¬ 
mando che non si può circoscrivere nella tiroide 
tutta la malattia, non si ipuò identificare l’alte¬ 
razione basedowica tiroidea e la malattia ba- 
sedovviana. Può esistere tale alterazione e man¬ 
care il morbo di Basedow, così il relatore prof. 
Fiori ha ricordato d‘i* aver visto in Svizzera al¬ 
terazioni di tiroidi infantili identiche a quelle 
basedowiche, senza che in vita esistesse la ma¬ 
lattia di Basedow. 

Esiste un altro anello patogenetico della ca¬ 
tena, anello indissolubile da quello tiroideo, l’al¬ 
terazione primigenica e contemporanea a quella 
liroidea localizzata nel sistema nervoso vegeta¬ 
tivo. Senza simpatosi consensuale con la tireosi 
non v’è malattia di Basedow. Se manca l’avi¬ 
dità esagerata del sistema neurovegetativo per 
gli ormoni tiroidei circolanti in eccesso, non vi 
può essere sintomatologia veramente basedowia- 
na. Ed allora può la cura chirurgica curare tutti 
e due i fattori patogenotici indispensabili? Non 
può; a nulla valgono le resezioni del simpatico 
cervicale. Basta la cura chirurgica distruttiva 
della tiroide? E quanto deve essere estesa? E non 
rimane abbastanza tessuto tiroideo basedovico 
capace di mantenere la sindrome? Il Pende su 167 
casi curati finora non ha mai sentito il bisogno 
di ricorrere alla cura chirurgica. Solo occorre ado¬ 
perare con fiducia e tecnica medica perfetta tutte 
le terapie (radioterapia, galvanoterapia, dietotera¬ 
pia, psicoterapia, climatoterapia). Il problema del¬ 
la terapia medica del Basedow è ancora un pro¬ 
blema di abilità tecnica del medico. 

Arena F. (Napoli). — Ricorda come la prova del- 
l’iperglicemia provocata e la determinazione del 
metabolismo basale possono rappresentare otti¬ 
mo ausilio nella diagnosi precoce del m. di jBa- 
eedow in quòi casi nei quali la sindrome clinica 
non è conclamata, perchè la reazione dell’iper- 
glicemia provocata è forte e costante anche nei 
basedowiani non conclamati, come il metaboli¬ 
smo basale è sempre aumentato in modo notevole 
e particolare. « 

Castellino P. (Napoli). — Anzitutto rileva il di¬ 
ritto di precedenza ad Eppinger circa il concetto 
della vagotonia e alla simpaticotonia, emesso dal- 
l’O. fin dal 1906. Afferma essere l’Eppinger in er¬ 
rore poiché il vago e il simpatico non hanno 
tono. Egli ha parlato di vagoestesia e simpaticoe- 
stesia. Ricorda i caratteri morfologici del tipo 
tiroideo (longilineo, microsplancnico, aplasia aor¬ 
tica! per cui il tipo si profila scarso di forze e 
fervido di impulsi. 
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Quindi 1 O. si sofferma ad esporre i rapporti in¬ 
tercedenti fra le varie parti del sistema endocrino 
e le loro connessioni con lo sviluppo morfologico. 
Si dichiara contrario all’uso dello jodio nel m. di 
Basedow. Non ritiene che il timo possa essere 
preso in causa nella determinazione della sin¬ 
drome morbosa. Circa la terapia chirurgica è 
fautore della tiroidectomjia parziale, pure notando 
che nelle forme leggere riesce di vantaggio l’ap¬ 
plicazione di raggi X. 

Giordano (Venezia). — Sostiene che dalla cura 
chirurgica i basedowiani ottengono notevoli mi¬ 
glioramenti. Asportando la tiroide, egli dice, 
rompiamo un arco morboso per modo che i ma¬ 
lati sopravvivono bene o con vita meglio tollera¬ 
bile a quello stesso modo come guariscono gli 
operati per ulcera pilorica o duodenale, per ul¬ 
ceri perforanti, ecc. 

Piergrossi (Napoli). — Osserva al prof. Fiori 
non essere esatta l’affermazione fatta sulla pro¬ 
babilità dell’insorgenza di un edema della glot¬ 
tide allorché si irradii la tiroide. Egli riconosce 
una disfunzione tiroidea semplice quasi sempre 
legata a correlazioni ormoniche con lo sviluppo 
utero-ovarico e testicolare e una disfunzione tiroi¬ 
dea accompagnata a Basedow più o meno 
completo. 

Per la prima forma, egli chiede ai chirurghi 
che sia data ai radiologi, perchè con la radiote¬ 
rapia essa cede completamente; in quanto alla 
seconda, ritiene, che prima di operaie, sia espe- 
rimentata per due o tre mesi la X terapia, e nel 
caso d’insuccesso, senz’altro s’intervenga. 

Massa (Torino). — Riferisce i risultati ottenuti 
su 67 casi di morbo di Basedow operati dal prof. 
Carle nello spazio di 25 anni e conclude col di¬ 
chiararsi fautore della terapia chirurgica special- 
mente quando le cure mediche prolungate sono 
state inefficaci. 

D’Ormea (Siena). — Rilevando la parte impor¬ 
tantissima che nella patogenesi dei disturbi tiroi¬ 
dei ha il sistema nervoso non solo della vita ve¬ 
getativa, ma anche psichica, chiede al Relatore se 
per esperienza propria o di altri gli consti sia 
stata tentata e con quali risultati una cura opo- 
terapica cerebrale o nervosa e se esso ritenga 
consigliabile l’esperimento. 

■ 

Risposte dei relatori. 

Ferrata. — In realtà si può dire che non esiste 
disaccordo fra i vari relatori perchè essi non 
hanno antitesi fra loro sostenendo ciascuno il 
loro punto di vtista per cui l’accordo può essere 
completo. 

Non può essere presa come punto di vista la 
posizione sociale perchè allora si dovrebbe ope¬ 
rare solamente i poveri. 

Circa la cura medica, se l’effetto è scarso, tutta¬ 
via bisogna chiarire cosa s’intende per guari¬ 
gione clinica giacché io non ho detto che il ma¬ 
lato debba essere affidato al Chirurgo. Come in 


un cardiaco ci preoccupiamo che dallo scompenso 
intorni il compenso, così nel Basedow occorre 
avere di mira di togliere l’eccesso della sua fun¬ 
zione e solo nei casi in cui la forma tende alla 
recidiva, esso deve essere affidato al chirurgo. 
Dobbiamo tener presente però che il morbo di 
Basedow può essere distinto in tre tipi: 

1) forme di modesta gravità , che possono ot¬ 
tenere beneficio dalla terapia medica; 

2) forme gravi in cui la terapia medica può 
essere buona preparatrice; 

3) fórme di media gravità in cui la terapia 
medica può essere per un certo tempo espletata 
senza però attendere che >si verifichino alterazio¬ 
ni del sistema cardio-renale, che potrebbero for¬ 
mare controindicazione all’intervento operatorio. 

Circa la terapia testicolare mi associo con le 
idee del Castellino pur ritenendo che non in tutti 
i casi la terapia testicolare sia di giovamento. 
Ai Maselli rispondo rimandandolo alla mia rela- 
zione in cui affermo che le piccole dosi di Lugol 
sono semplicemente regolatrici. 

Mi dispiace* di non essere stato presente all’i¬ 
nizio delle parole del prof. Pende, ma quando 
egli dice che non ha avuto mai bisogno di ricor¬ 
rere al chirurgo, bisogna scegliere caso per caso. 

Per la radioterapia io non ho voluto trascurare 
tale mezzo, solo ho osservato che non esiste con¬ 
senso un aniime circa gli effetti, tanto più che ra¬ 
diologi illustri affermano che solamente nelle for¬ 
me iniziali si ha qualche vantaggio, poco nelle 
altre forme. 

Fiori. — Tende a chiarire di essere stato frain¬ 
teso perchè non na detto di aver trovato aderen¬ 
ze nei casii da lui operati. Quanto alla questione 
dell'edema della glottide risponde al Piergrossi 
che lo ha affermato dietro osservazioni riferitegli 
da radiologi (Siciliano). Anche nel concetto di 
guarigione egli non ritiene che esiste una guari¬ 
gione assoluta. 

È dispiacente di essere ritenuto meno chirurgo 
dei chirurghi. Egli opera i Basedow ma ritiene 
che le indicazioni debbano essere nette. 

Milani. — Ha voluto stabilire che la radiologia 
ha trovato il suo posto tra la cura medica e la 
chirurgica, e buonissimo posto può trovare nelle 
£ forme contemplate dal Ferrata. Anche nei casi 
di media gravità fissato il tempo con cui può 
essere ottenuto il miglioramento non esistono con¬ 
troindicazioni per procedere all’intervento. 

D’altra parte se la guarigione assoluta non può 
essere ottenuta in senso vero nè dalla chirurgia 
nè dalla medicina, non può pretendersi com¬ 
pleta dalla X terapia, nel senso che permanga 
esoftalmo e struma. 

La radioterapia Inoltre non è cura locale, ma 
essa può portare modificazioni anche su organi 
lontani agendo sui fattori che secondo il Pende 
entrano nella patogenesi del Basedow. La terapia 
genitale nel Basedow è quella che ha dato mi¬ 
gliori risultatii, mentre scarsi li ha dati la tera- 
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pia combinata timica e tiroidea e ciò conforme¬ 
mente alle idee di Castellino e di Fiori. 

Nessun pericolo dà la terapia in sè. L’edema 
della glottide si evita non ricorrendo alle tecniche 
massive, gli aggravamenti notati più volte dal 
Fianco non debbono preoccupare perchè è ne¬ 
cessario saggiare la reazione (individuale mentre 
sono interessanti dal punto di vista generale per¬ 
che rientrano in quelle ricerche del sondaggio 
potenziale degli organi endocrini del Franco, in 
quanto in un Basedow latente possono aversi ma¬ 
nifestazioni classiche sotto l’applicazione dei rag¬ 
gi X. 

Sezione II. 

Comunicazioni sulle secrezioni interne. 

Presidenza: D’Amato. 

Frugoni (Firenze). - Tetania cronica degli 
adulti trattata con innesto di paratiroidi alla Vo- 
ronoff. — Riferisce un caso di tetania cronica de¬ 
gli adulti gravissima, durata da «5 anni, ribelle 
ad ogni cura, nella quale fu eseguito un trapianto 
di paratiroidi umane prese nel corso di un’opera¬ 
zione di gozzo. Il malato ebbe resurrezione imme¬ 
diata come da morte a vita in quanto non si 
presentarono più attacchi di tetania e sparirono 
tutti i fenomeni propri della tetania palese e la¬ 
tente (eccetto lo Chwostek). La tecnica fu quella 

del W oronoff indicata per il trapianto del te¬ 
sticolo. 

I'Ragomele (Napoli). — influenza ormonica di al¬ 
cune ghiandole endocrine sulla secrezione dori¬ 
di ica, determinata con analisi frazionate di sue• 
co gastrico di cane operato alla Pawlow. — Da 
alcune sue esperienze riguardanti l’azione fisiolo¬ 
gica di alcuni ormoni (adrenalina, tiroidina, pi- 
tuiglandolo) sulla secrezione gastrica, l’O. ha po¬ 
tuto rilevare una inibizione marcata della secre 

zione gastrica in toto e di quella dell’HCL in 
particolare. 

Conclude dicendo che i risultati delle sue os¬ 
servazioni potrebbero spiegare la patogenesi di 
alcune dispepsie gastriche che si accompagnano 
ad alcune affezioni di certe ghiandole endocrine 
(surrene, tiroide, ipofisi) sollecitate ad iperattivitù 
funzionale ormonica. 

Stanganelli (Napoli). — L’idrope-ascite ipogeni- 
talica. Illustra una serie di casi clinici carat¬ 
terizza tti da versamento nel peritoneo e nelle altre 
sierose, da ipoplasia della sfera genitale, da sen¬ 
sibile aumento in lunghezza delForganismo, sen¬ 
za febbre nè altri sintomi che facciano pensare 
a forma tubercolare, con uno stato generale flo¬ 
rido, con un abito opposto a quello tubercolare, 
cioè con abito pastoso, brevilineo, gli arti corti 
e tozzi, l’addome grosso, il collo corto, vera espres¬ 
sione della costituzione linfatica con tutti i suoi 
attributi. 

Tarsitano (Napoli). — li metabolismo basale nel* 
le malattie endocrine. — .Afferma che fatta ecce¬ 
zione per la tiroide, il M. B. per gli altri organi 
non può essere utilizzato a stabilire la diagnosi. 

Se questa è accertata clinicamente, con le prove 


farmacodinamiche, allora il M. B. può giovare a 

ar conoscere il modo di reazione del ricambio 

n inducile alla alterata funzione secretoria, a far 

seguire 1 evoluzione della sindrome, a stabilire le 

indicazioni di terapia, a controllarne i van a„ 
gi, ecc. 


v - oiuutu aet- 

l ipocvolulismo. - Illustra due casi dl ipoevo]u _ 
tibino importanti sopratutto dal punto di vista 
■ e .H? loro ass ociazione morbosa e del loro deter¬ 
minismo, trattandosi il io caso della coesistenza 
di una calcolosi renale, con conseguente atrofia 
renale ed ipertensione, associata a ipoevolitismo 
genitale, mentre l’altro caso riguarda una bam¬ 
bina con notevole ritardo evolutivo affetta da en- 
cefali te epidemica. 


i l laudici Li. 

ottenuti con le stomosine Centanni su circa 500 
casi di malattie infettive. 

I.icciAHiir (Catania). - Due casi di morbo di 
!■ lanini Iìasedow curali con l'opoterapia. 


Bikini (Modena). - Determinazioni del calcio, 
del sodio e del potassio nel sangue dei cardioe- 
patici compensati e scompensati e in alcuni stati 
morbosi. — Dalle ricerche eseguite l’O. non è riu¬ 
scito a trovare la dimostrazione dell’equilibrio cal- 
cioipotassio, come vorrebbero altri AA. mentre 
invece ha trovato netto antagonismo o comunque 
rapporti diretti o inversi fra sodio e potassio. 


Cesana (Milano). — Eritrodermia desquamativa 
arseiiobenzolica. — Espone due casi di eritroder¬ 
mia desquamativa consecutiva ad iniezioni arse- 
nobenzoliche soffermandosi sopratutto sulla pato¬ 
genesi di tale affezione e sul metodo di terapia 
adottato. 


Cova (Milano). — Le stomosine antireumatiche 

Centanni nella cura del reumatismo articolare 
acuto. 

Ghlslanzoni (Milano). — Riferisce un interessan¬ 
tissimo caso di Zoster del padiglione auricolare 
con paralisi del facciale e sindrome di Ramsay 
Hunt, notevolmente migliorato con l’elettroterapia. 

Antonelli (Roma). — La velocità di sedimenta¬ 
zione dei globuli rossi in alcuni stati morbosi, con 
speciale riguardo alle cardiopatie. — L'O. ha tro¬ 
vato aumentata la velocità di sedimentazione nelle 
malattie acute dell’apparato respiratorio.* Nelle 
cardiopatie valvolari di origine endocardica, i 
valori della V. S. si sono dimostrati più alti, 
quando il processo endocarditico non è del tutto 
spento; rispetto al decorso dell’affezione morbosa 
la V. S. si rallenta in rapporto alle migliorate 
condizioni generali, al reperto cardiaco ed all’au¬ 
mento della pressione sistolica e differenziale. Fre¬ 
quente ma non costante è il rapporto fra l’atero¬ 
sclerosi ed un più o meno forte aumento della 
V. S. Per quanto riguarda il rapporto fra V. S. 
e pressione arteriosa, in alcuni casi la sua di¬ 
minuzione coincide con l’abbassamento della pres¬ 
sione sistolica e differenziale; ciò non meraviglia 
se si considera che nelle cardiopatie arteriose l'au¬ 
mento della pressione sistolica può ritenersi spes. 
so quale indice di maggiore sofferenza pel ven- 
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tricolo sinistro e per conseguenza un elemento di 
gravità prognostica. 

Castagna (Roma). — Un caso interessante di cir¬ 
rosi del fegato accompagnato da psicosi e da una 
polinevrite seguito da guarigione. 

Castagna. — Il mio metodo di cura nella corea 
del, Sjdenham. L’O. illustra due casi di corea del 
Sjdenham guariti con le iniezioni endovenose di 
cloruro di calcio al 40 % descrivendo la tecnica 
speciale che egli adopera e conclude confermando 
la razionalità del suo metodo. 

Seduta antimeridiana. 

Ore 9 — 29 ottobre. 

Presidenza: Ascoli. 

Comunicazioni varie. 

Antoimelli (Roma). — Il 4° caso, nella lettera¬ 
tura, della cosi detta « epatite interstiziale flac¬ 
cida ». L’O. descrive una singolare forma di atro¬ 
fia subacuta ascitogena del fegato con parziale 
sclerosi a tipo insulare, che non è da confondersi 
con i casi già numerosi, nella letteratura, di atrofia 
subacuta del fegato con sviluppo di ascite, in cui 
culmina il sintonia ittero. Tale forma presenta 
analogie anatomiche e cliniche con sole 3 osser¬ 
vazioni descritte da autori italiani fra il 1880 e il 
1883, sotto il nome di « epatite interstiziale flac¬ 
cida ». Data la sua rarità, essa sarà riportata, spe¬ 
cialmente nei suoi dettagli Lstopatologici, in appo¬ 
sita pubblicazione. 

Arnone (Palermo). — L'appendice in soggetti 
normali. — L’O. su circa 10,000 radiografie del 
tubo digerente, eseguite con tecniche differenti, 
conclude che l’appendice negli individui sani è 
invisibile radiologicamente. In casi patologici può 
essere ugualmente invisibile o perchè l’appendice 
è impervia primitivamente o perchè l’appendice 
già pervia è stata distrutta o chiusa da un pro¬ 
cesso infiammatorio o da un ingombro di mate¬ 
rie fecali. 

L’appendice visibile radiologicamente si allon¬ 
tana dal tipo normale passando per gradi verso 
il tipo patologico. 

Arnone. — Sulla piosi viscerale. — L’O. ammette 
che la sindrome clinica da ptosi viscerale non è 
solo caratterizzata dalla caduta del viscere, ma 
da una sindrome complessa caratterizzata da di¬ 
sturbi di canalizzazione: renali, intestinali, cir¬ 
colatori, secretori, ecc. 

Ronchetti (Milano). — Il chenopodio come an¬ 
tielmintico. 

Carreras (Pisa). — Il significato clinico della gli- 
curonuria. — L’O. ritiene che lo studio della gli- 
curonuria in cond. patol. presenti il più grande 
interesse dal punto di vista biologico, confer¬ 
mando le vedute del Roger suii rapporti tra 
la glicogenesi e la funzione antitossica del fegato, 
ma che la sua importanza pratica ai fini della 
diagnostica funzionale del fegato non sia supe¬ 
riore a quella degli altri mezzi d’indagine fin 


qui proposti per la esplorazione della -unzione 
epatica. 

Luisada (Firenze). — Un nuovo tonometro ca- 
pittare. — L’O. ha costruito un nuovo apparecchio 
che offre molti vantaggi ed è utile sopratutto per 
l’indagine clinica corrente al letto del malato. 

Luisada (Firenze). — La pressione capillare nel¬ 
l'uomo. — Con il nuovo tonometro l’O. ha studiato 
la pressione capillare nei soggetti normali ed ha 
potuto vedere come essa sale costantemente dal- 
l’infanzia alla senilità, si abbassa nella ischemia 
ria freddo, si innalza poco nella iperemia arterio¬ 
sa, molto nella iperemia venosa. 

Marino S. (Roma). — Influenza della milza sul 
ricambio azotato. — I risultati ottenuti nei cani 
smilzati in confronto a quelli sanfi si possono rias¬ 
sumere in un aumento più o meno cospicuo del¬ 
l’azoto totale e dell’urea dell’urina con diminu¬ 
zione dell’azoto ammoniacale ed aminico; in un 
aumento dell’azoto delle feci con diminuzione 
del quoziente di utilizzazione intestinale. In gene¬ 
re questi risultati restano quasi invariati fino a 
circa due mesii dopo la splenectomia diminuendo 
in seguito senza però raggiungere mai i valori 
normali. 

rn base ai dati raccolti si attribuisce alla milza 
un’azione regolatrice nei processi ossidativi, che 
influiscono sul ricambio tra i diversi elementi 
azotati eliminati con le urine ed inoltre un’in¬ 
fluenza attiva nell’utilizzazione intestinale delle 
sostanze azotate. 

Id. — Influenza della milza sul ricambio 
degli idrati di carbonio. — Nei cani l’asportazione 
della milza può determinare aumento del tasso 
glicemico. 

Negli animali smilzati la somministrazione per 
os delle varie specie di zucchero: glucosio, levu¬ 
losio, lattosio, saccarosio provoca una iperglice- 
mia alimentare più marcata di quella che si ve¬ 
rifica negli stessi animali prima della splenec¬ 
tomia. 

Il glucosio dà i risultati più costanti e più evi¬ 
denti; il levulosio invece o non dà alcun aumento 
del tasso glicemico o ne dà appena rilevabile. 

Sì deduce che anche la milza sull’organismo 
interviene a mantenere l’equilibrio glicemico. 

Riccioli. — Modificazioni istologiche delle pareti 
arteriose nella sclerosi del polmone. 

Piazza (Palermo). — Sulla agile ernia. — L’O. 
insiste come dalle sue ricerche e di altri autori 
l’aglicemia ottenuta in condizioni speciali è com¬ 
patibile con la vita e non dà luogo ad alcun di¬ 
sturbo almeno apparente. 

Di Pace (S. Marco in Lamis). — Sull'avvelena¬ 
rne rito da amanita pantherina. — Ne riferisce 18 
casi con sintomatologia che si scosta da quella di 
funghi muscarini-ci. 

In. Urobilinuria nella malaria latente e nella 
cronica. — In base alle sue indagini non ritiene 
che tale sintomo sia in rapporto con la specie e 
ricchezza ematozoaria, ma con la integrità epatica 
e con il ricambio emoglobinico. 
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di pace. — Riferisce un caso di cerebellismo 
malarico nel quale i sintomi scomparvero rapi¬ 
damente dopo la puntura lombare. 

Atzeni. - L'emogramma di Schilling nella mo¬ 
lai ia. — LO. ha studiato l’emogramma di Schil¬ 
ling nella malaria e può concludere che lo studio 
dell'esame morfologico del sangue, tenendo conto, 
oltre che dello spostamento nucleare, anche della 
monocitosi, della policromatofilia, leucopenia, ecc., 
costituisce anche in assenza di parassiti, un buon 
sussidio per la diagnosi di malaria. 

Matteucci. — L’O. riferisce su 22 casi trattati 

con l’attinoterapia come cura-base, riferentesi a 

tossi-infezioni, forme costituzionali, insufficienze 

endocrine, diminuito potere trofico del sistema 
nervoso. 

Piccinini (Milano). — il controllo clinico sui 
farmaci ipotensivi in geruerale e sui « pantoidi » 
in particolare. 

Burchi (Modena). Saggio della funzionalità 
urcogenelica della cellula epatica con Vammome- 
mia spontanea e provocata. — Dall’insieme delle 
indagini praticate l’O. può concludere come lo 
studio deH’ammoniemia semplice e provocata, ab¬ 
bia un indubbio valore sull’accertamento detratti¬ 
vi Là funzionale epatica. 

Atiily (Bari). — Radioterapia eccitante. — Rife¬ 
risce ottimi risultati ottenuti con l’irradiazione a 
tipo eccitante su alcune affezioni derivanti da 
disfunzioni endocrine. Specialmente notevoli sono 
stati quelli nelle amenorroiche, nella scleroder¬ 
mia.* nel diabete; mentre scarsi o negativi sono 
stati gli effetti nel Basedow, nel m. di Addison. 
asma bronchiale, mixedema. 

I' ornar io (Milano). — Prende la parola per asso¬ 
ciarsi alle conclusioni del collega Attily, avendo 
anche egli ottenuti buoni risultati con la radio¬ 
terapia eccitante nelle forme indicate. 

Lucangeli (Roma). — Importanza prognostica 
della diazoreazione nel tifo. — In base alle sue 
ricerche 1 O. può dedurre che la prontezza e la 
vivacità della D. sono in linea generale un segno 
evidente della non grave entità della infezione. 

Essa compare nelle forme lievi, fra il 4° e il 5° 
giorno, nelle gravi fra il 6°-7o e nelle gravissime 
fra il 6*-10°. Quando, entro il 10 ° giorno, con siero- 
diagnosi positiva non è ancora evidente la D., si 
tratta di forme gravissime, con esito spesso letale. 

Sulla natura del corpo che produce la D. le 
opinioni non sono univoche. L’O. si associa agli 
AA. che pensano trattarsi di un corpo pirrolico. 

C.opsp nello (Napoli). — Rapporti tra cancro e 
tubercolosi. — L’O. specialmente in base alle os¬ 
servazioni personalmente compiute su vari mala¬ 
ti affetti da tumore maligno e da tubercolosi cre¬ 
de di poter distinguere nell’associazione delle due 
malattie le seguenti possibilità: 1) tubercolosi a 
distanza; 2) tubercolosi locale (infezione tuberco¬ 
lare della lesione neoplastica); 3) tubercolosi ge¬ 
neralizzata da inf. locale; 4) sviluppo di neopla¬ 
smi su processi flogistici cronici tubercolari come 
conseguenza di una semplice associazione delle 
due forme. 

Ferrata (Pavia). — Sulle nefrosi lipoidec. — Ri- 
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chiama l'attenzione sulle particolarità semiolom- 
che e cliniche della nefrosi lipoidea di Munk e 
in base ad osservazioni personali rileva come il 
reperto di granuli lipoidei nel sedimento urina¬ 
no non sia sempre esclusivo della nefrosi lipoidea 
come talora la nefrosi lipoidea decorre clinica¬ 
mente con andamento cronico e con scomparsa 
dei granuli lipoidei si che riesce diffìcile diffe¬ 
renziarla dalla nefrite cronica comune. 

i ,5 RTA ^ 1 C ‘ (Roma) - ~ La sifilide traumatica. — 
LO illustra due casi di sifilide traumatica, discu- 
endone le varie cause. Si sofferma anche sulla 
patogenesi concludendo che due possono essere le 
condizioni: o la lue è in atto al momento del 
rauma o è in un periodo di latenza. 

Landolfi M. (Napoli). — Le algie spleniche negli 
stati preleucemici. - L’O. indica quale segno-spia 
di stati prel-ucemici un tipo di algia spontanea 
che ha U determinismo di essere indovata nella 
reg. ipocondriaca sinistra con irradiazione all’om¬ 
belico, in corrispondenza del quale trovasi una 
zona di iperestesia cutanea. 

Carreras (Pisa). — A proposito di quanto ha co¬ 
municato il prof. Landolfi sulla opportunità di 
seguire nella cura della leucemia criteri preven¬ 
tivi, richiama l’attenzione sull’opportunità di te¬ 
nere in speciale sorveglianza i malarici, poiché la 
questione del rapporto tra malaria e leucemia, 
che è tuttora sub indice, potrebbe risolversi in 
modo positivo — come è dimostrato dal fatto che 
in molti leucemici ,si ha notizia di una infezione 
malarica pregressa. 

Ldkenzetti (Milano). — Riferisce sopra un caso 
di leucemia, mieloide acuta che ritiene differen¬ 
ziabile dalle mielosi infettive per vari dati clinici 
ed anatomici. Ancora discussi sono i rapporti tra 
queste due affezioni. Tuttavia l’O. crede che il 
fatto più interessante nelle leucemie acute è non 
tanto l’agente ecologico incerto, quanto il tipo di 
reazione ematologica che ne deriva, tipo di rea¬ 
zione a volte tipico come nelle leucocitosi e nelle 
mielocitosi, a volte atipico come nelle forme ve¬ 
ramente leucemiche acute o croniche. 

Chiusura del Congresso. 

Esaurite le comunicazioni poste all’Ordine del 
giorno il sen. Maragliano, presidente della So¬ 
cietà di Med. Interna, prende la parola per sinte¬ 
tizzare brevemente l’importanza dei lavori del 
presente Congresso, notando come e dalla discus¬ 
sione delle Relazioni e dagli argomenti vari svolti 
sulle molteplici comunicazioni sia apparso il pro¬ 
gresso notevole del lavoro medico di tutte le 
scuole italiane. 

Ha parole di ammirazione per l’organizzazione 
della Clinica Medica d!i Roma che « mantiene l’in¬ 
dirizzo clinlico italiano continuando le tradizioni 
mediche e romane incarnate nella figura di Guido 
Baccelli ». 

E formulando il più vivo augurio per lo svi¬ 
luppo della scienza medica italiana, nel prendere 
congedo da tutti ì Congressisti annuncia Padova 
quale sede del futuro Congresso. 

E. Trenti - A. Pozzi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Il valore diagnostico e prognostico 

del ganglio di Troisier nel cancro gastrico. 

Henoc e poi Wirchow richiamarono l’attenzione 
sulla adenopatia sopra clavicolare sinistra nel car¬ 
cinoma gastrico. 

Troisier nel 1886 ne fece uno studio completo, da 
allora in poi regna la formula che la presenza 
di questo ganglio in un individuo con segni di car¬ 
cinoma, conferma la diagnosi di carcinoma addo- 
mino viscerale e controindica l’intervento chirur¬ 
gico. Lo stesso Pauchet approva questa direttiva. 

Chauvenet [Gaz. des Hópit., n. 80, 7 ottobre 1925) 
si chiede se ciò sia giusto. Anzitutto l’adenopa- 
tia di Troisier è rara. E poi ha essa veramente il 
valore che le si è voluto conferire? Su 12 autopsie 
in cui esisteva il ganglio in parola, 7 volle era 
canceroso, 5 volte no. Su 17 casi chirurgici, 7 
volte era neoplasma, 10 volte no. Così una sta¬ 
tistica di Soupault e Labbé. 

La presenza del ganglio non è indice certo di 
metastasi ganglionare nel cancro gastrico. Essa 
può essere sia una adenite acuta o subacuta do¬ 
vuta a dei germi infettivi derivanti dal tumore o 
da qualsiasi altra lesione gastrica, sia una ade¬ 
nite specifica o banale coesistente, sia infine una 
metastasi cancerigna. Solo la biopsia può chiarir¬ 
ne la natura. 

Questo in quanto alla diagnosi, circa la seconda 
parte del problema, se cioè essa controindichi in 
modo assoluto l’intervento, non è facile conclu¬ 
dere. 

Se si trattasse di una metastasi per linfangite 
cancerosa progressiva (permeazione linfatica) l’in¬ 
tervento è da rigettarsi; se si ammette si tratti di 
una metastasi per embolia di una cellula cance¬ 
rigna si può tentare l’intervento. In conclusione 
non si può nè biasimare il chirurgo più ardito 
che interviene, nè quello più prudente che si 
astiene. 

L. Tonelli. 

Diagnosi e trattamento chirurgico 
della diverticolite del colon. 

De Quervein ( Archiv . franco-belges de Chir ., mar¬ 
zo, 1925) fa una distinzione fra la diverticulosi, 
sindrome che è stata descritta da Mayor e da 
Graser ed è caratterizzata dalla presenza di nu¬ 
merosi piccoli diverticoli; e la diverticulite che è 
caratterizzata dalle alterazioni infiammatorie che 
possono sopraggiungere ai diverticoli, ed è anche 
la sola di importanza chirurgica. L’A. distingue 
anche le varie forme chirurgiche che può assu¬ 


mere la idiverticulite : peritonite con perfora¬ 
zione acuta (sindrome identica a quella di ap¬ 
pendicite acuta con peritonite, tranne che è lo- 
callzznta nella fossa iliaca sinistra invece che a 
destra). 

Ascesso ad andamento subacuto localizzato nel 
piccolo bacino o nella regione lombare. 

Sigmoidite acuta o cronica. 

Tipo di tumefazioni flogistiche simulanti un 
neoplasma con crisi acute di occlusione. 

Si deve pensare alla diverticolite ogni volta 
che un malato di età adulta presenta un quadro 
clinico che rientra in uno dei tipi sopra men¬ 
zionati. 

La diagnosi può essere fatta sia col rettosco- 
pio (giacché l’alterazione si estende dal sigma 
sempre verso il retto, nei quali casi l’A. consi¬ 
glia la massima prudenza nell’esame, trattandosi 
di pareti sclerosate e fragili) sia con la radiosco¬ 
pia e radiografia previo clistere opaco. L’A. scon¬ 
siglia di dare il pasto opaco per bocca, perchè 
la* sostanza facendosi più densa e solida nel pas¬ 
saggio lungo il canale alimentare potrebbe non 
riempire i diverticoli e passare oltre. È notevole 
che in rapporto ai diverticoli si rileva una con¬ 
trattura spastica del colon dovuta probabilmente 
all’irritazione cronica prodottasi nei diverticoli. 
L’A. non è favorevole all’anastomosi fra i due 
tratti di intestini sani per la possibilità del pro¬ 
gredire del processo flogistico nella porzione am¬ 
malata a motivo del ristagno di feci. Egli prefe¬ 
risce o la colostomia nei casi di urgenza, o la 
colectomia come trattamento radicale. 

V. Ghiron. 

Diverticoli del digiuno. 

1 diverticoli del digiuno sono una malattia rara 
e raramente diagnosticata, perchè non danno di¬ 
sturbo alcuno fino a che non interviene qualche 
fatto infiammatorio. Allora incomincia un senso 
di ripienezza, di dolore localizzato aJH’addome 
.generalmente al lato sinistro). Le complicazioni 
infiammatorie consistono in diVerticulite, peri- 
diverticulite, ulcerazioni e perforazioni, occlusio¬ 
ne intestinale per gomitatine, aderenze, annoda¬ 
menti, ecc. La diagnosi si fa esattamente allo 
schermo radiologico in cui si vede un’ombra 
corrispondente al diverticolo riempito della so¬ 
stanza opaca sormontata da una cupola di aria 
che è stata compressa dalla sostanza opaca. La 
cura consiste nella resezione del diverticolo o 
del tratto intestinale quando si tratta di più diver¬ 
ticoli. L’A. sconsiglia l’inversione del diverticolo 
che può dar luogo ad inconvenienti di vario ge_ 
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nere, fra cui l’occlusione per il successivo ingros¬ 
sarsi dei diverticolo per processi flogistici. 

J. Moreau [Archives franco-belges de Chirurgie, 
marzo 1925) ha raccolto 42 casi nella letteratura, 
cui aggiunge uno proprio. V. Ghiron. 

La prova dell’istamina 

come misura deil’attività secretiva dello stomaco. 

L’istamina esercita un’azione eccito-secretiva 
sullo stomaco dell’uomo per cui l’hanno utilizzata 
per lo studio della secrezione gastrica in stati 
patologici di iiper- ed iposecrezione. I 'iniezione 
di 1 cmc. di soluzione d’istamina (all’l % 0 ) pro¬ 
voca un’abbondante secrezione di succo gastrico 
ricco di acido cloridrico libero e di pepsina, puro, 
senza mescolanza coi residui del comune pasto 
di prova, senza diluizione e senza fissazione del¬ 
l’acido o del fermento sulle albumine ingerite. 

Carnot e Libert (Soc. de Biologie, 27 luglio 1925) 
hanno così studiato vari succhi gastrici con 
ipercloridria, ipocloridria, succhi di cancerosi òt_ 
tenendo dei risultati costanti e dei liquidi inte 
vessanti specialmente per lo studio citologico nei 
cancri dello stomaco. 

In due casi infatti riscontrarono nel liquiefo 
oltre l’assenza di HC1 e la presenza di elementi 
del sangue, numerose cellule con aspetto neo- 
plastico. 

Il secreto gastrico viene raccolto con una sonda 
di Einhorn; l’istamina viene iniettata per via sot¬ 
tocutanea. Brancati. 

La cura del pilorospasmo e dei vomiti abituali. 

In questi ultimi tempi vi è la tendenza a cu¬ 
rare il pilorospasmo ed i vomiti abituali dei barn- 
bini con 1 uso di pappine di cereali dense e di 
altri alimenti di consistenza spessa, che vengono 
bene tollerati, mentre il latte ed altri liquidi 
vengono sempre vomitati. I risultati degli autori 
sono concordi su questo punto senza però che si 
sia trovata una ragione a siffatto procedimento 
basato solo sull’esperienza. In verità però gli 
esami radiologici avrebbero dimostrato che lo 
stomaco del bambino si contrae e si addossa so¬ 
pra un alimento a consistenza spessa; questa fun¬ 
zione, detta peristolica, spiegherebbe appunto i 
buoni risultati terapeutici. L. Rogatz ( Amer. Journ. 
of Dis. of Children , v. 28, n. 8) osserva appunto 
che il buon effetto che si ottiene con i cereali si 
può spiegare sulla base del rapporto meccanico 
che esiste fra il contenuto dello stomaco e la 
parete muscolare di quest’organo; non importa se 
il bambino sia neuropatico o se esista uno spa¬ 
smo del piloro; tale rapporto deve ottenere in 
ogni stomaco un’adatta compensazione di forze 
tali da produrre la guarigone. fll. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

Alianti di malattie cutanee. — Al dott. X. p. da 
Italopolis (Brasile) : 

Buoni atlanti di malattie cutanee, oltre YHand- 
hatlas, in tre volumi, per medici e studenti, del 
Kapgsi, sono quello di Jacobi-Zieler e l’altro (con 
figure in nero, che comprende anche le alterazio¬ 
ni delle mucose visibili), annesso al Précis de Pia¬ 
ngile dermatologique del Brocq (Parigi. Doin, 1910). 
Sono pure consigliabili gli atlanti-compendi defie 
malattie cutanee (Mracek e Jesionek) e della sifi¬ 
lide e delle malattie veneree (Mracek), tradotti in 
italiano ed editi dalla Soc. editrice libraria. 

V. Montesano. 


VARIA. 

Un medico martire. 

U periodico « Il Medico Italiano all’Estero » dà 
notizia del medico belga Leone Xeuens, il quale 
durante la guerra contrasse una bronchite sulla 
linea e perciò fu addetto a una formazione delle 
retrovie; dedicatosi alla radiodiagnostica, non a- 
dottò mezzi protettivi efficaci e perciò fu colpito 
da gangrena e radiotermiti, cui seguirono artriti, 
anchilosi, impotenze funzionali; ma egli non si 
lasciò vincere : « inventò » una bicicletta e si 

faceva trasportare su di essa per le visite ai 
« suoi » feriti; il suo spirito sembrava affinarsi 
nelle sofferenze. Dopo la guerra esercita ancora 
la professione, facendosi aiutare per l’ascoltazio¬ 
ne da un collega. 

Egli era stato un cosidetto medico « naturali¬ 
sta » e nel 1922 volle pubblicare il suo Vangelo 
dal titolo: « Malati, guarite con mezzi naturali! f>. 

Ora giace nel suo letto, immobilizzato, attanaglia¬ 
to dai dolori, ma sereno. 

Consumi voluttuari. 

Nel 1913 lo Stato introitava per i tabacchi poco 
più di 334 milioni; nel 1918 raggiunse i 050 milio¬ 
ni; nel 1923 toccò 2 miliardi e 695 milioni; corri¬ 
spondentemente l’aliquota per individuo è salita 
da L. 9.33 a L. 67.46. 

Nel 1912 lo Stato riscosse per il lotto la somma 
di 107 milioni; durante la guerra si scese ad un 
minimum di 93 milioni; ma subito dopo si andò 
a 127 e nel 1922-23 si giunse a 373 milioni; l’ali¬ 
quota per abitante saliva da L. 2.90 a L. 9.34. De¬ 
gli introiti si restituisce il 47 per cento in vincite. 

% 

(Da « L’Avvenire Sanit. »).. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Congresso Nazionale (lei Medici Condotti. 

Il giorno 19 ottobre 1925 nel Teatro Comunale di 
Siracusa è stato inaugurato il XIX Congresso Na¬ 
zionale dei Medici Condotti. 

A; a cerimonia assistettero circa 260 congressisti. 
Intervennero il vice prefetto comm. Strano, il 
commissario prefettizio del Comune cav. uff. Vac- 
caro, il segretario politico del fascio di Siracusa 
ing. Perez, il questore comm. Scalone, il dottor 
Monteforte dell Ordine dei medici, il medico pro¬ 
vinciale comm. Mauceri, l’ufficiale sanitario del 
Comune dott. Alagona, il segretario provincia'c 
della Federazione dei sindacati fascisti Cianetti, 
il comandante della legione cav. Russo, il coman¬ 
dante del distretto cav. Bonino, il comandante del 
porto cav. Ruffini, il presidente del tribunale cav. 
Santomassima, il procuratore del re cav. Gibili- 
sco, il rappresentante l’Associazione nazionale ve¬ 
terinaria dott. Cordova. Il prof. Vincenzo Fici, 
direttore del Sanatorio Cervello di Palermo, per 
'•delega dell’on. Paolucci rappresentava l’Associa¬ 
zione nazionale antitubercolare, e tutto il diret¬ 
torio, costituito dal segretario generale dott. Achil¬ 
le Vacino e dai dottori Cocito, Fatichi, Montano, 
Parodi, Percaccini, Petti, Tonelli ed il cassiere 
generale Carobbio. Era pure presente il dott. Gu¬ 
glielmo Oliaro, presidente della Cassa Mutuo Soc¬ 
corso tra i M. C. Dopo la lettura di molte ade¬ 
sioni, tra le quali furono specialmente applaudite 
quelle dcll’on. Rossoni e del dott. Fioretti, il 
cav. uff. Vaccaro, commissario prefettizio del Co¬ 
mune diede il saluto ospitale ai congressisti in 
nome della cittadinanza. 

Parlò in nome del Governo e quale rapp^e 
sentante della Provincia il vice prefetto comm. 
Strano. - ' 

Tì. ll’o Ctanetti. segretario provinciale dei Sin¬ 
dacati, dopo aver dato lettura di una lettera di 
Arnaldo Fioretti, segretario generale della Corpo- 
razione che si dice dolente di non partecipare al 
Congresso perchè impedito da impegni prece¬ 
denti, porge ai congressisti il saluto del sindaca¬ 
lismo siracusano. 

Il dolt. Vanella porge il saluto del comitato or¬ 
ganizzatore e della sezione siracusana ai colleghi 
che vollero scegliere Siracusa a sede del XIX Con¬ 
gresso. 

Infine parla il segretario generale dott. Vacino. 
ii quale ringrazia tutte le autorità intervenute per 
onorare il Congresso con la loro presenza. Ri¬ 
corda il culto della patria che ha avuto sempre 
la generosa Sicilia. Accenna alla propaganda 
igienico-sanitaria che fanno i M. C. e per la rico¬ 
struzione economica nazionale alla quale si è 
accinto il Governo di Benito Mussolini ed invia 
un commosso saluto al duce ed al collega Fio¬ 
retti. 


Dopo la cerimonia inaugurale, terminata con il 
suono della marcia reale e dell’inno Giovinezza, 
accolti dai congressisti con entusiastici applausi,’ 
gli intervenuti hanno assistito alla proiezione di 
una cinematografia dimostrativa dei mezzi neces¬ 
sari per la lotta antitubercolare. 

Nel pomeriggio il Congresso iniziò i suoi lavori 
nell’aula del Consiglio comunale, sotto la presi¬ 
denza dei dott. Vanella. 

Il dott. Vacino ha letto ed illustrato la relazione 
morale. 

^ Interloquiscono i dottori Frassetti, Cruccu, Sassi, 
Sacccnaghi, Saitta, Astiago, Renna, Napoi etano! 
PoeR’o, Pitterà, Garsia, Tomaselli ed altri. 

Tutti gli oratori approvano con plauso l’opera 
s\olta con la massima cura e solerzia dal segre¬ 
tario Vacino e dal direttorio centrale. 

Ad alcuni rilievi risponde il segretario gene¬ 
rale, ed in ispecial modo ai dottori Frassetti e 
Sacconaghi, che interpellano il segretario gene¬ 
rale sulla possibilità di provvedimenti discipli¬ 
nari contro gli associati a gerarchie sindacali 
estranee alla corporazione sanitaria, risponde che 
se j soci devono sentire sopratutto il senso della 
disciplina in ossequio alla disposizione statutaria 
per quanto possono non essere iscritti al partito 
fascista, non devono giammai svolgere opera con¬ 
traria alle -direttive del fascismo. In caso d'inos¬ 
servanza devono le gerarchie locali adottare i 
provvedimenti adeguati, dalla diffida alla espul¬ 
sione, a carico degli inadempienti e in mancanza 
di ciò la gerarchia sindacale superiore ha pieno 
diritto d’intervento. 

Imita i colleglli ad assumere chiaramente la 
propria responsabilità affermando che l’approva¬ 
zione della relazione vuol dir chiara, precisa ed 
incondizionata approvazione delle direttive che 
egli propone e sostiene, di adesione cioè, sicura 
e senza riserve al partito nazionale fascista. 

Il dott. Eusoni, lamenta che colleglli iscritti al 
Sindacato nazionale fascista medici condotti col- 
laborino ad un giornale di spiegata e dichiarata 
ispirazione contro le direttive del sindacalismo 
fascista e presenta analogo ordine del giorno, che 
viene approvato. 

La votazione sulla relazione morale avviene sul 
seguente ordine del giorno proposto dai dottori 
Cruccu di Cagliari e Costa di Catania: 

« Il XIX Congresso del Sindacato nazionale fa¬ 
scista medici condotti italiani, udita la relazione 
morale, convinto che quella tracciata dai prece¬ 
denti Congressi è la via più netta pel consegui¬ 
mento dell’elevazione morale ed economica della 
classe, approva la direttiva e l’azione svolta si- 
norr dal direttorio centrale e passa all’ordine del 
giorno ». 

Gli scrutatori dott. Urso, Lamberti e Villarà, 
fanno lo spoglio e il presidente dott. Oltard, fra 
gli applausi più scroscianti, proclama l’esito della 
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votazione che suona plauso incondizionato e ri 
conoscimento della nobilissima azione svoUu dal 
segretario generale dott. Vacino e dal direttorio 
centrale: 3732 sì, 5 no, 3 astenuti. 

A piena unanimità quindi fra l'entusiasmo dei 
congressisti viene approvato il seguente significa¬ 
mo o. d. g. proposto dai dottori Cappello, Crucci 
Marotta e dal segretario della Federazione sira¬ 
cusana Tullio Cianetti: 

« Il XIX Congresso nazionale del Sindacato na¬ 
zionale fascista dei M. C. ; riunito in Siracusa il 
19 ottobre 1925; udita la relazione del segretario 
generale specialmente per quanto si riferisce alla 
grandiosa opera del governo fascista di Benito 
Mussolini per inserire sempre e definitivamente 
nella vita politica ed economica della Nazione le 
classi lavoratrici del braccio e del pensiero; plau¬ 
de all’opera ricostruttiva del governo fascista che 
e emanazione della volontà del popolo italiano, 
anelante di fare una patria sempre più grande; 
e fa voti che la Corporazione nazionale sanitaria,’ 
che tante benemerenze ha acquistato sotto la gui¬ 
da dei suoi valorosi capi, abbia il suo gius!,) ri¬ 
conoscimento nelle grandi riforme annunziate dal 
governo. 

« Delibera di inviare a Benito Mussolini, duce 
del fascismo, i sentimenti di fedeltà e di devo¬ 
zione dei medici condotti italiani, veri missionari 

ed apostoli della elevazione ed educazione delia 
stirpe italiana ». 

L approvazione di tale ordine del giorno è stata 
salutata da applausi dei congressisti che hanno 
inneggiato all’on. Mussolini. 

F stato approvato l’invio di telegrammi all’on 
Rossoni ed al dott. Fioretti. 

Terminata la seduta il commissario del Comune 

ha offerto in onore dei congressisti un sontuoso 
ricevimento. 

Nella mattinata del 20 ottobre ebbe luogo una 
importante riunione della Cassa di Mutuo Soccor¬ 
so tra i M. C. La relazione presentata, che dimo¬ 
stra la floridezza dell’Istituto e ne assicura il più 
prospero avvenire, è approvata ad unanimità. 

Alle ore 11,30 la massa dei congressisti seguita 
da numerosi cittadini siracusani, forma un ordi¬ 
nato corteo. La musica cittadina suona gli inni e 
le canzoni della patria; una squadra di avan¬ 
guardisti reca la corona votiva offerta dai medici 
condotti d’Italia al Milite ignoto. 

Nel pomeriggio il Congresso ha proseguito i 
suoi lavori sotto la presidenza del dott. Oliaro. 

\ iene approvata con plauso la relazione finan¬ 
ziaria del cassiere centrale dott. Carobbio che di¬ 
mostra la potente posizione economica del Sinda¬ 
cato il cui fondo di riserva sorpassa il milione. 

Il Congresso ha poi deciso di erogare la somma 
di L. 19,000 al Collegio degli orfani di Perugia. Si 


L'ordine del giorno relativo che esortine il ri¬ 
conoscimento della preziosa ed appassionata atti- 
ta del segretario generale è il seguente: 

«Il Congresso delibera che sia rieleggibi'e il 
segretario generale e che rimanga inalterato lo 
Statuto per quanto riguarda la elezione degli al¬ 
tri membri del direttorio, dottori Galletti, Sassi 
Cimino, Napolitano, Urso ». ’ 

Sl lratta Quindi dello importantissimo tema del- 
a lotta antitubercolare. L’argomento richiama 
1 interesse, di tutti i congressisti tra i quali si 
svolge una appassionata ed elevata discussione. 

Il segretario generale Vacino riafferma la decisa 
volontà della classe di mettersi all’opera con la 
massima diligenza ed attività e ricorda l’adesione 
già data alla Associazione nazionale con prece¬ 
denti rapporti al suo illustre presidente on. Pao- 
lucci al quale propone di inviare un telegramma 
di plauso e di rinnovata adesione. 

Il Congresso manifesta entusiasticamente la sua 
adesione ed approva pure con unanime consenso 
il seguente ordine del giorno: 

« Il XIX Congresso nazionale dei medici con- 
dotlj temilo in Siracusa nell’ottobre 1925. udita 'a 
relazione Delbue, Dosi e presa visione dello sche¬ 
ma di statuto Oppi; persuaso della immensa im¬ 
portanza economica e sociale della lotta contro 
la tubercolosi e certo di prendere parte viva in 
tal modo alla ricostruzione morale economica così 
vigorosamente e positivamente intrapresa dal Go¬ 
verno di Benito Mussolini, delibera la fondazione 
della Associazione nazionale medici condotti ami- 
tubercolare secondo le norme dello statuto stesso 
e no nomina la presidenza centrale nelle persone 
dei dottori Dosi, Oppi, Cammarata ». 

Sulla statizzazione e provincializzazione dei ser¬ 
vizi sanitari si approva all’unanimità la relazione 
ed il progetto già presentato dal dott. Vacino al 
Consiglio superiore di Sanità nel maggio scorso. 

I congressisti sono intervenuti la sera ad uno 
spettacolo dato in loro onore al Teatro Comunale 
per iniziativa del Comune di Siracusa. 

La seduta antimeridiana del 21 ottobre è pre¬ 
sieduta dal dottor Poerio Pitterà, il quale procla¬ 
ma il risultato della votazione per la nomina del 
sinda ci revisori dei conti. Vengono eletti il Zinelli 
con voti 5100. Feràco con voti 4987 e Alzona con 
voti 4670. 

Per le provvidenze verso i Comuni terremotati 
riferiscono i dottori Pitterà, De Sanctis e Toma- 
seli.i i quali presentano a nome delle quattro 
provincie terremotate il seguente importantissimo 
ordine del giorno che viene approvato all’una- 
nimità- 

« Il XIX Congresso nazionale medici condotti 
apprendendo con vero rammarico il trattamento 
fatto ai Comuni terremotati dalla Commissione 


approvano alcune modifiche statutarie : viene re¬ 
vocata la disposizione che stabilisce la non rieleg¬ 
gibilità del segretario generale il che dà luogo 
ad lina imponente entusiastica dimostrazione di 
stima e di affetto al segretario generale dottor 
Vacino. 


Beale, la quale falcidiando le concessioni delibe¬ 
rate dalla G. P. A., ha negato compensi addizio¬ 
nali per i poveri e ricostruzioni di carriera, crean¬ 
do così a quei colleghi condizioni di inferiorità 
dinanzi agli altri medici condotti d’Italia, ed una 
evidente disparità di trattamento anche tra sani- 
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tari della stessa Provincia, protesta energicamen¬ 
te contro tale ingiusto trattamento e ritiene equo 
che quei sanitari siano messi alla pari di tutti gli 
altri d'Italia, che godono già indisturbati di quejle 
concessioni; assicura la. solidale resistenza con 
tutti i mezzi a disposizione del Sindacato nazio¬ 
nale e della Corporazione nazionale sanitaria e 
dà incarico al direttorio centrale di svolgere ia 
più intensa azione presso i poteri competenti per¬ 
chè sia ottenuto raccoglimento dei loro deside- 
Tata ». 

Quindi il dottor Decio Gandoi.fi illustra una sua 
proposta per la trasformazione della Cassa mutua 
tra i medici condotti in un Istituto nazionale di 
previdenza sociale tra tutti gl’impiegati e salariati 
degli enti autarchici (Provincie, Comuni, Opere 
Pie). 

Prendono la parola sull’argomento i dottori 
Gru lo. Frassetti e Campoli il quale osserva che i 
ferrovieri ed i maestri elementari hanno già otte¬ 
nuto l'integrazione delle loro pensioni ed è giun¬ 
ta l’ora che i medici condotti domandino al Go¬ 
verno quello che è stato ad altre classi concesso. 

Gandoi.fi fa osservare che il contributo del Go* 
verno è di L. 250,000 (quello che dava dieci anni 
fa' contributo che si dovrebbe elevare almeno ad 
un milione e mezzo e propone l’istituzione della 
marca sanitaria. 

Sassi parla della perequazione progressiva delle 
pensioni. 

Urso presenta un ordine dei giorno del Sinda¬ 
cato di Palermo che fa voti perchè sia fatto ob¬ 
bligo ai Comuni d’integrare la pensione ai medici 
condotti anziani in modo da percepirla intera 
cioè senza la ritenuta del 40 %. 

Gandolfi presenta infine un suo ordine del gior¬ 
no che viene approvato per acclamazione. 

Il Congresso delibera che venga formala una 
commissione di cinque membri che studi a fondo 
la questione e formuli una relazione da distri¬ 
buire a tutti gli uomini politici in modo da in¬ 
teressarli al problema delle pensioni che è quello 
che più assilla la benemerita classe dei medici 
condotti. 

Nella seduta pomeridiana vengono discussi altri 
temi d’indole igienico-sanitaria. Esaurito l’ordine 
del giorno viene designata Siena a sede del XX 
Congresso. 

11 dott. Oliaro, prima di dichiarare chiuso il 
XIX Congresso, rivolge parole di ringraziamento 
alla città di Siracusa, ospitalissima, ed eleva un 
inno ai tesori di meraviglie naturali prodigate 
dal cielo con mano generosa su questa terra d’in¬ 
canto, ove le vestigia gloriose richiamano al pen¬ 
siero una civiltà millenaria. Esprime l’augurio 
che per l’opera ricostruttrice di Benito Mussolini 
sia ad essa restituito l’antico splendore. 

Ringrazia noi tutte le autorità cittadine ed il 
comitato locale per la cui opera il X'IX Congresso 
ha potuto svolgersi nel miglior modo ed ha pa¬ 
role di ringraziamento per i rappresentanti della 
stampa locale e per la Rivista Sanitaria Siciliana. 


Saiuta infine i congressisti e le congressisle, 
lieto dell’aura di fraternità nella quale il Con¬ 
gresso si è svolto ed augura che Siena possa da 
qui ad un anno ospitarli ancora una volta. 

Il segretario generale dott. Vacino si associa 
alle fervide espressioni del dott. Oliaro e ringra¬ 
zia in nome suo e del direttorio centrale le auto¬ 
rità e le associazioni cittadine, gli avanguardisti 
che giovanilmente si sono prodigati a favore del 
congressisti. 

Il dott. Cocito del direttorio centrale invita i 
congressisti ad esprimere un voto di plauso ai 
dottori Vanella e Cappello per l’ottima riuscila 
del Congresso. 

Alle ore 18,30 l’Associazione tra gl’impiegati ci¬ 
vili e militari presieduta dal prof. Nicolini ha 
offerto a tutti i congressisti un rinfresco. Alle 
numerose signore che accompagnavano i congres¬ 
sisti vennero offerti mazzi di fiori. 

Alle 19,30 neH’ampio salone dell’Hòtel des Etran- 
gers il direttorio centrale ha offerto un banchetto 
alle autorità cittadine. \1 levar della mensa il 
dott. Vacino ringrazia i convenuti che prega di 
rendersi interpreti dei sensi della più viva grati¬ 
tudine dei congressisti verso la città nobilissima 
di Siracusa. Rispondono brevemente con belle 
parole il commissario prefettizio cav. uff. Vaccaro 
ed il vice-prefetto comm. Paolo Strano. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ancona. Ospedale Civile Ifmberto I. — Assisten¬ 
te. Vedi fase. 48. Sead. ore 18 del 15 die. 

\ 

Ancona. R. Prefettura. — Uff. san. di Jesi. A 
tutto 23 die. Vedi fase. 48. 

Bagni della Porretta (Bologna). Ospedale Co¬ 
sta. — A tutto il 10 die., direttore. Vedi fase. 48. 

Bozzolo (Mantova). — Sead. 15 die. l a condotta. 
Vedi fase. 48. 

Castelfidardo (Ancona). — 2 a condotta ; proroga 
a tutto 25 die. 

Castione della Presolana (Bergamo). — Sead. 
25 die. Vedi fase. 48. 

Como. Colle di Monte Olimpino a Villa Aprica », 
Casa di cura policlinica. — Medico-chirurgo assi¬ 
stente. Vedi fase. 48. Sead. 10 die. 

Corbara (Salerno). — Sead. 7 gemi.; L. 7500 e 
4 quadir. decimo; età lim. 45 a.; tassa L. 50.15. 

Genova. Clinica medica delie malattie polmonari 
(diretta dal prof. E. Maragliano). Sei posti di 
medico praticante durante l’anno scolastico 1925- 
1926. Vedi fase. 48. Sead. 10 die. 

Girgenti. Ospedale Civile. — Chirurgo direttore; 
titoli ed eventualm. esami; L. 12,000 e 50% ono¬ 
rari. Docum. alla Congreg. di Carità entro il, 16 
gen. Età 35-55 a. Tassa L. 50. Chiedere annunzio. 

Majolati (Ancona). -- Sead. 12 die.; L. 8500, 
bienni, c.-v., alloggio gratuito, indennità comple¬ 
mentare. Ab. 3000; iscritti 355. 

Montefiore dell’Aso (Ascoli Piceno). — Al 31 
die. L’amministraz. si riserva di ridurre da 3 a 
2 le condotte. L. 8500 fino al 25 °/ Q della popolaz. : 
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i' sèi v! aU1 ' ea 5 qUad ' - dec “ 10 ; L 600 

Ta^a L 5 0 ]o ” Pm ' at ° ^ tr “P° rt <>. Orati». 

(lacerata): - Scad. 21 die.; 

2500 c-v ' t C ) ' tra ' 5p ' L - 1000 ovvero 

celibe V mo ^ L ' , 6 °°’' °" v ' V 780 se 
NvpolT Uà ammogliato. Tassa L. 50.15. 

listi * L f r j em J a di Sdle Art i * Liceo Ar¬ 
risero delh pTm a "c t0mia - Docum - al Mi. 
e le Belle Art,)'. SoThO^’ ^ 

seieoTo M 4 T'Scarso ^c 11 ® 0 ^ 16 Vedi fa ’ 

lT s*» dic - 1 l - «X» 

trasp., doppio c.-v. Tassa L 50 ” ‘ Sa “'’ L ' ' 3 °° 0 

SWt 8 Si ° c stetrio d a * m-ESMì 

ore 18 del io die ' ^ fasC - 48 ' Sci > r >. 

Santopadre (Caserta). _ Scad. 10 geni, ■ T sono 
e o^iadnenni di 1 dee.; cav. L. 2%0 ; ’rit IT 

rl™Zi .^tse^S V , AÌUt ° ne]k 8e “««® 

em rase. 48. Scad. ore 17 del 15 die 
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notizie diverse. 


La fanz S la! *** ra9SÌStenza alla eternità ed all iu- 

t.ivo a pr C 4X dtetr tatÌ ha approvato >1 rela- 
dopo osservazioni itvàrSln TT , P6r ^ SeUato ’ 
Morelli, Messedaglia e MaràAe 011 frotta, 
scorso dellW» v 1 e . laltlle e un efficace di- 

siderazioni del reirC'on 111 Gabbi 1011 5 > ^ COn " 
sui singoli articoli furono fatti <W r j IÌevi 

-Marescalchi e Guaccero * ' ^ Sandrini > 

Abbiamo già dato ne] f aSc 32 h «1, ■ 
sen. Marchiafava e ne] f a , Vt le ! M10ue del 
«unto del disegno di legge * mpw * chiar ° 

Lauree «ad honorem ». 

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici rii o 
proposto al Ministro della P T H d \ * ha 

i pc Ja causa nazionale sia agginnt-i U ,i: c 

sStS.wìs sS 

rem, caduti per ] a vittor' ^ laUle , ati a,ì ho7ì °- 
d’Italia. * £ U e p€r la grandezza 


Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Mondolfo (Pesaro) per il servi 
° dl 0011 dotta e di ospedale. 

Concorsi a pive ah. 

ScU0la Medicn ()s PÌtaliera di Ho ma, 

11 Comitato direttivo dell » QrnJo ì . ... . 

un premio di lire 1000 per il V i lstltluto 

x rss =£ 5 ~?r--- 

«nulrzio della Commissione 'saT™ 

^ pubbhcazione sulla „ Rivista p^^at 

DOMINE, PROMOZIONI ED ONOR IF |CEN2E. 

segL^ntotHr ’ 6 V T 0ttÌ è incaricato deli-in- 

R^tht e ttà i dfc:t„t , ' mosifiIopatica * 

<locenza tt netet„,i A i' n t ™r * Ia libera 

do il tenm ■ i CllmCa pediatl ' ica , discuten- 

fanzin „ < 7 „„ 1 sm dronu da avitaminosi nell’in- 
‘ S r i,eVano la commissione i „™ff Pe . 
stalozza, Con,ha, Watti, Dionisi e Guidi! 

h^^^%.^ ne T na d V Ra ^ Rontgen, che 

t^n.hv a ^ aShlng ton, nell’assemblea del 22 set- 
dolhri divide 11 aVa i 1 premio ^onard, di 1000 

rwsvifi 

^ OT k -^r la sua opera sul radon. 


Inaugurazione di anni accademici 

jpSSiSS 

ter J r* a ? ,eS ° e clette P lec, se notizie di c *irit 
ter e finanziario. 11 Dr(X f Cav i ^ . , Ul caiat “ 

1 

, A Eol °gua d rettore magnifico prof Sf. lmon - 

iSiilSI 

o vegeteli da ^ nsegna:ment <> «« specie animali 
a b™, d gni ordlne d scuole 

tofe m r dOP ° UILa brillante relazione del ret- 

=sa 

I! convegno delle Unioni intellettuali. 

i fn 6 *^”? 1 .* 0 a stilano un Convegno delle Unioni 

S» =”? sar? 5 

a»:: r;, r;^rr;.i ss gg* 

Al Convegno paa-teciparono personalità di diver¬ 
se nazioni note nel mondo della coltura 

de ' ° Hnv< ‘S>m ebbe Ju„ go al Ca- 
ni V Sf z< ‘ S< ' 0 ’ f '° 11 lempora 1 ,eame,,te alla cerài,n- 

p d P p r t ' , , ra del nuovo a uu° accademico. 

Por gl italiani parlò il prof. Enriques : in ita- 
ano rispose lo scrittore tedesco Oskar Schmitz • 
parlarono poi i proff. Alfred Weber, gen";’ 
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Langevin, francese; de Halban, polacco. A tutti 
Rispose in nome della città il sen. Mangiagalli, 
augurando che ciascuno, ritornando alla propria 
patria, abbia a ripetere il verso di Petrarca: « Pa¬ 
ce, pace, pace ». 

Ufficio per le sostanze radioattive. 

Come da decreto minist. n. 1421, l’Ufficio per le 
sostanze radioattive dipendente dal Ministero del¬ 
l'Economia nazionale è passato alle dipendenze del 
Ministero deU’Tnterno a decorrere dal 1° otto¬ 
bre 1925. Resta integra però la competenza del 
Ministero dell 1 Economi a nazionale in tutto ciò 
che concerne studi e ricerche di carattere tecni¬ 
co ed economico delle sostanze radioattive, sia 
a mezzo della apposita Commissione, sia a mezzo 
degli organi tecnici ordinari dello stesso Mini¬ 
stero. 

Per le Scuole Convitto professionali presso Fa¬ 
coltà mediche. 

Con recente provvedimento le Facoltà univer¬ 
sitarie medico-chirurgiche possono essere autoriz¬ 
zate ad istituire « Scuole-convitto professionali » 
per infermiere. 

Qualora dispongano di servizi adeguati alle ne¬ 
cessità del tirocinio tecnico, possono istituire 
« Scuole specializzate di medicina, pubblica igie¬ 
ne ed assistenza sociale » per assistenti sanitarie 
visitatrici. 

I mezzi finanziari per il funzionamento delle 
scuole sono castituiti dai cespiti e dalle entrate 
loro proprie. Ive Scuole-convitto professionali per 
infermiere usufruiscono, altresì, dei proventi deri¬ 
vanti dall’esercizio della assistenza in base a con¬ 
venzioni da stipularsi con gli Enti ospedalieri. 

Una Commissione dà parere sulle domande di 
autorizzazione alle aperture delle Scuole; della 
Commissione fanno parte due membri nominati 
dal ministro per l’istruzione. 


Servizio di orientamento professionale. 

U stato istituito a Roma, dal governatore sen. 
Cremonesi, presso l’Ufficio della. P. I., per gli -al¬ 
lievi delle classi \ - VITI delle Scuole comunali. 

Sani organizzato e diretto da una Commissione, 
la quale potrà proporre di aggregarsi persone par¬ 
ticolarmente versate iin fisiologia, psicologia e 
igiene del lavoro. 

La prolusione del prof. Pende. 

Nell’aula magna della Clinica medica di Genova 
il 26 novembre il prof. Nicola Pende, ordinario di 
clinica medica, tenne la sua prima lezione sul te¬ 
ma: «“Le cinque incognite del problema clinico». 
Erano presenti il sen. Maragliano, illustre pre¬ 
decessore del Pende, il prof. Moresco, rettore ma¬ 
gnifico, tutta la Facoltà di medicina, i medici o- 
spedalieri, le autorità civili e militari, il prof. Vio¬ 
la venuto da Bologna, ecc. 

Il prof. Pende, presentato dal preside della Fa¬ 
coltà, prof. Clivio, portò il suo saluto devoto e 
commosso al sen. Maragliano. Dopo la sua lam¬ 
pante conferenza gli furono dati il saluto degli 
studenti di medicina e della Associazione genovese 
universitaria. 11 sen. Maragliano prese per ultimo 
la parola per salutare la giovane gloria dell’Ateneo 
genovese. Alla signora Pende fu offerto un mazzo 
di rose. 

Nel pomeriggio, nei locali della Clinica, vennero 
offerte al prof. Pende le insegne di grande uffi¬ 
ciale della Corona d’Italia, onorificenza avuta mo¬ 
ti/ proprio sovrano in riconoscimento dell’opera il¬ 
luminata e corretta per la fondazione e l’avvia¬ 
mento della Università di Bari. 


Ha posto tragicamente fine alla sua vita il prof 
ALBERTO PERATONER, da Catania, dell’età di 
63 anni, ipp-rezzatissimo insegnante di chimica 
fàrmacologica nel nostro Ateneo. Contava molti 
amici ed ammiratori e devoti discepoli. 
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&JT Periodici di nostra edizione 

in abbonamento cumulativo pel 1926 con “Il Policlinico,, 

Gli associati al «Policlinico», a qualunque Serie siano essi abbonati, coll’aggiunta di sole: 

L. 25 per l’Italia o L. 38 per l’Estero 

noslre fiivtte d? speofaUtà 11 ** SÌ P ubblicberann ° >’ a ™° 1925 di ««« delle tre seguenti 

N - B Coloro che assumeranno l’abbonamento a tutte e tre le Riviste,- « ne 

mneranno unitilo / importo, [ueste saranno loro cedute a! prezzo di favore di sole: 


L. 72 per l’Italia 


L. 90 per l’Estero 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Continuazione de 

Le malattie del cuore e dei vasi 

PERIODICO MENSDL1E ILLUSTRATO 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Clinico Medico di Roma 

b) rassegne, ’riv^sUe'e tonTe"' n^Hzlf KSiSiftdS' dl5 " n '° ' n 3 Par " = *> ' aV0Pl aP ' 9Ìnali ' '“ ioni e c °"f ere " z ' ; 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 32 — Estero L. 45 — Un numero separato L. 3,50 

Per gli associati al “Policlinico,,: Italia L. 25 — Estero L. 38 

nitori abbonali del 1926 a Cuore e Circolazione .. si concedono le intere annate 
l^n-1921- 1922-1923, dei pe iodico “Le malattie de! cuore„ nonché 1924 e 1925 di “Cuore e 
1 .n colazione,, per sole Ij. 95 se in Italia, e per sole L. 125 se all'Estero, in porto franco. 


LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

i fondala nel 1898 dal Prof. F. bfl TORRE 

diretta da PAOLO GAIFAMI 

Professore di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. Università di BARI 

z a natomi ri) t n'^fnirl' impone di 40-48 pagine di lesto dislinlo in 3 parli : m) lavori originali, falli e documenti (clinici 
\) Varietà^ noHz je bP degU erporl ' la Pagina del medico pratico, ecc. ; b) recensioni, quesiti e commenti, bibliografia j 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia b. 32 — Estero L. 45 — Un numero separato b. 3.50 

Per gli associati al “Policlinico,,: Italia b. 25 — Estero b. 38 


IL VALSALVA 

RIVISTA MENSILE 01 OTO-RINO-LARINGOJATRU 

diretta da GUGLIELMO BILANCIONI 

Professore di Clinica Oto-Rino-Laringojatrica nella R. Università di PISA 

l 

Ogni fascicolo si compone di 40-48 pagine di testo, distinto in 3 parti; a) lavori 
originali, osservazioni e lezioni cliniche, contributi pratici; b) Riviste sintetiche, sunti, ras¬ 
segne, quesiti; c) note storiche della medicina, varietà, cenni bibliografici, notizie, ecc. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia b. 32 —Estero b. 45 — Un numero separato b. 3.50 

Per gli associati al “Policlinico,,: Italia b. 25 — Estero b. 38 

N. B. — Ai nuovi abbonati de! 1920 a “Il VaIsa Iva „ si concede l'intero prima annata (1925) 
del periodico stesso, per sole L. 20 se in Italia e per cole I. 30 se all'Estero. in porto franco. 

Indirizzare Vaglia'Postali e Assegni Bancari, sempre direttamente al Cav. Luigi Pozzi , Via Sistina , 14 — Roma 
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ALTRI ABBONAMENTI CUMULATIVI con “ IL POLICLINICO „ pel 1926 

Hnnali d’igiene 

li «Annali d Igiene » pubblicano anche ricche monografie, in forma di « 

A* i . il assodati *■ uà,-: 

"*• d ° Vranno rivols " si «.elusivamente alla nostri ,iv0re dl L -' 30 

A richiesta si invia gratis numero eli, saggio. 

Rivista di Clinica Pediatrica 

F^nd^Udai ^^('"GrusepprMya’ ConTet^i’Ll‘^Sr'non ‘ * Firenze ‘ 

i m Do * taxiti 66 ime questioni sociali che hanno rapporto collTnffwizia e nf tei-r? SS££j, n +• ^ Sa “ 1 preoccn P erà delle 
8* 1 * V 01 corrisposto alle esigenze dei medici eserce ti medfnnJ n! ♦;!T'f « informati a suoi lettori, 
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Tentativo di cura della leucemia con ino¬ 
culazione di sangue infetto di « Plasmo- 
dium vivax » 

per il dott. Lucherini Tommaso, aiuto modico. 

I Nota. 

Credo opportuno di richiamare l’attenzione so¬ 
pra un tentativo da me fatto per studiare oltre 
il comportamento della formula ematologica, an¬ 
che il decorso in genere del processo leucemico 
in seguito ad inoculazione di sangue infetto di 
plasmodium vivax. 


Il prof. Schupfer (1) nel 1905 studiando l’in¬ 
fluenza che sulle leucemie esercitano le malattie 
infettive intercorrenti, ha tentato, in un caso di 
leucemia cronica l’inoculazione di 4 cmc. di san¬ 
gue infetto di parassiti -di quartana doppia. 

Ma i risultati furono negativi, se si eccettua du¬ 
rante il periodo degli attacchi una transitoria 
diminuzione dei globuli bianchi, i quali però man¬ 
tennero sempre gli stessi caratteri di immaturità. 

Io ispirandomi al metodo di cura che Wagner 
von Jauregg ha proposto per la demenza parali¬ 
tica, ho voluto inoculare il plasmodium vivax, che 
a differenza del plasmodium malariae, ha un più 
breve periodo di incubazione, ha una diversa atti- 

— ■ ■ m 

0 

(1) F. Schupfer. L'influenza che sulla leucemia 
esercitano le malattie infettive intercorrenti ed il 
suo valore terapeutico. Policlinico, Sez. med. 1905, 
aprile. 
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vita moltiplicatrice, una maggiore virulenza ed 
e più facilmente debellabile con la cura chininica. 
Posso per ora annunciare i seguenti risultati: 

Rossi Giovanni, di anni 14, entra al 7° Padi¬ 
glione, Ospedale Policlinico, il 31 agosto 1925. 

Da più di un mese ha febbre continua, ed av¬ 
verte spossatezza. Si presenta in condizioni gene¬ 
rali gravi. Estremo grado di anemizzazione e di 
astenia; sub-edema dei tessuti; ulcerazioni in qual¬ 
che punto della mucosa gengivale. 

In tutte le stazioni linfatiche specie nella sotto¬ 
mascellare destra si rilevano numerosi gangli di 
varia grandezza, alcuni dei quali grossi come 
una nocciola. 

La milza è enormemente aumentata di volume e 
ai consistenza. Un alto è al vi spazio sull’ascellare 
media, in basso oltrepassa di due dita la linea 
ombelicale trasversa. Anche il fegato è aumentato 
di volume e di consistenza. L’esame completo del¬ 
le urine è negativo. Emocultura sterile. Il 1 ° esa¬ 
me di sangue ha dato: globuli bianchi 250,000; 
globuli rossi 1,500,000; emoglobina 24 %. 

L’esame dello striscio di sangue colorato dà a 
carico degli elementi della serie rossa notevole 
anisocitosi e poichilocitosi; discreto numero di 
globuli rossi nucleati. , 

I globuli bianchì sono rappresentati con alta 
percentuale (73 % circa) da elementi a tipo mie- 
loblastico. Si nota anche qualche emocitoblasto. 
Nessuna forma matura. 

Si fa diagnosi di « Leucemia subacuta a cellule 
mieloblastiche ». 

II 2 settembre faccio l’inoculazione sottocutanea 
di 3 cmc. di sangue infetto del parassita della 
terzana primaverile. Dopo 12 giorni dall’inocula¬ 
zione, durante e prima dei quali il paziente ha 
sempre avuto febbre continua remittente (da 37 . 5 <> 
a 38.5°), si ha il primo attacco malarico. 

Dopo 3 accessi l’esame del sangue mi dà: glo¬ 
buli rossi : 1,600,000, globuli bianchi 120,000, emo¬ 
globina 26 %. I caratteri degli elementi della se¬ 
rie bianca sono gli stessi di quelli del 1° esame. 
L’acido urico nelle urine è 1.12. 

Dopo il 4° attacco noto: globuli rossi 750,000; 
globuli bianchi 8100, emoglobina 18 %. Lo striscio 
colorato mi fa rilevare: diminuzione notevole del¬ 
le forme immature e presenza di numeros 1 ' eie. 
menti maturi granulocitici. 

Per correggere lo stato anemico somministro 
preparati di ferro. Dopo il 7° attacco malarico 
noto un rialzo nel numero degli elementi bianchi: 
40,000 globuli bianchi; 1,240,000 globuli rossi.. Lo 
striscio mi dà quasi tutte forme di leucociti a 
nucleo polimorfo, e molti elementi del tipo mo- 
nocitico. 

Durante gli ultimi attacchi i leucociti tornano 
gradualmente a diminuire; non si ritrovano più 
forme immature, intanto fra un accesso e l’altro 
il paziente non ha più febbre; e la milza ed i gan¬ 
gli linfatici vanno riducendosi di volume e di con¬ 
sistenza. 

Dopo il 12° attacco che è l’ultimo, l’esame mi 
dà: globuli bianchi 4400, globuli rossi 1,200,000; 
emoglobina 18 %. 

I globuli bianchi sono rappresentati quasi tutti 
da forme mature (polinucleati neutrofili, nume¬ 
rosi monociti, vari linfotici e qualche raro mielo- 
citol. Molti conteggi degli elementi del sangue 
prelevato con la puntura del dito, sono stati con¬ 
trollati e confermati con conteggi fatti sul sangue 
prelevato dalla vena. 


Dopo il 12° attacco inizio la chininizzazione del 
paziente con gr. 1 e mezzo di chinina ai giorno 
e posso dire che nei giorni successivi sino ed oggi 
il paziente non ha più avuto temperature febbrili 
come aveva i primi giorni di degenza all'Ospe- 
1 ale, ed m seguito agli esami fatti ulteriormente 
e quotidianamente posso dire che i globuli rossi 
sono andati aumentando di numero e così pure è 
migliorato il tasso emoglobinico, e si è andato ri¬ 
pristinando l'equilibrio della formula leucocitaria 
in maniera che il quadro ematico è ritornato gra¬ 
dualmente nelle proporzioni pressoché ordinarie. 

Il 28 ottobre, a circa un mese di distanza dal- 

I ultimo attacco malarico l’esame del sangue mi 
ha dato: globuli bianchi: 5800; globuli rossi: 
3,880,000. Hb. 52. Il 15 novembre, globuli bianchi- 
6100; globuli rossi 4,400,000. 

Lo striscio mi ha fatto rilevare una formula 
leucocitaria quasi normale. 

Per di più ho notato (e ciò è interessante sa¬ 
pendo che la malaria produce splenomegalia) una 
notevole diminuzione di volume (più della metà) 
e di consistenza della milza e delle ghiandole lin¬ 
fatiche; e un netto rapido miglioramento delle con¬ 
dizioni generali (ritorno dell’appetito, scomparsa 
del sub-edema dei tessuti, e delle ulcerazioni gen¬ 
givali, ottimo lo stato di sanguificazione, ripresa 
di ogni attività nell’esplicazione dei bisogni per¬ 
sonali). 

Come si vede in questo caso per quanto si 
tratti di una forma di leucemia subacuta e quindi 
a prognosi assai più grave per la rapidità della 
evoluzione, pur tuttavia questo tentativo di cura 
ha esercitato indiscutibilmente una grande in¬ 
fluenza sui quadro ematologico e clinico della 
malattia. 

L’eccitamento a compiere tale prova mi è stato 
suggerito da] noto fatto che nelle infezioni da 
parassiti malarici si provoca costantemente una 
leucopenia neutrofila che persiste per un tempo 
vario a seconda della qualità della infezione e 
che cessa completamente a malattia spenta. E 
giustificata perciò l’ipotesi che sul midollo delle 
ossa sia esercitata dal parassita della malaria una 
azione dannosa alla formazione e alla matura¬ 
zione di tali gruppi di elementi. Altro stimolo a 
compiere tali mie ricerche mi è stato dato da 
quanto si conosce sulle variazioni quantunque 
passeggere della formula ematologica leucemica 
nei processi infettivi di vario genere, che vengono 
a complicare la leucemia. 

D'altra parte l’uso della inoculazione della ma¬ 
laria a scopo terapeutico nella demenza paraliti¬ 
ca, nella tabe, in malattie cioè con esito sicura¬ 
mente mortale, mi ha indotto ad affrontare la 
responsabilità di tale nuovo metodo di cura nella 
leucemia, ritenuta indiscutibilmente malattia a 
prognosi infausta. 

II breve periodo di osservazione non mi per¬ 
mette ancora di riferire e di concludere sulle 
eventuali ulteriori modificazioni che può subire 
a lungo andare il quadro ematologico e clinico del 
mio paziente. L’ottimo risultato però che sino ad 
oggi (un mese e mezzo dalFultimo attacco feb- 
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Orile) ho ottenuto, deve stimolare gli studiosi a 
tentare nuove prove e nuove applicazioni onde 
stabilire se la malaria-terapia sia un mezzo effi¬ 
cace per combattere nella stessa maniera e misura 

le leucemie sia acute che. croniche, sia mieloidi 
che linfatiche. 

Certamente riuscendo ad ottenere periodi più o 
meno lunghi di remissione dei sintomi, anche 
se il processo leucemico non si spegne, noi avrem¬ 
mo ottenuto un enorme vantaggio terapeutico, poi¬ 
ché ai numerosi inconvenienti e alla scarsezza dei 
risultati dei mezzi chimici medicamentosi ad azio¬ 
ne leucolitica (benzolo), ed ai pericoli ed alle 
svariate difficoltà di applicazione dei raggi X, noi 
potremo sostituire questo nuovo metodo di cura 
più facile e più economico. 

Non è ora n caso di addentrarsi nello studio 
interpretativo del vero meccanismo d’azione della 
malaria-terapia nella leucemia. Sarà il fattore 
della iperpiressia? Sarà quello di un’azione difetta 
propria del plasmodium vivax sugli organi emo¬ 
poietici e sugli infiltrati leucemici? Ovvero si 
creerà un eventuale antagonismo biologico tra il 
plasmodium e l’ignoto agente causale della leu¬ 
cemia? 

Riguardo a queste domande, come riguardo alla 
durata e alla sicura efficacia di questo sistema di 
cura, non posso per ora rispondere, in attesa che 
gli ulteriori risultati miei e di tutti coloro che 
vorranno controllarli con altre prove, non avran¬ 
no dato il giudizio definitivo. 

Roma, 20 novembre 1925. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

La presenza delle linee di Francke quale 
contributo alla diagnosi della tubercolosi 
polmonare. 

Dott. Tito Costa. 

Spesse volte lievi indizi, che generalmente pas¬ 
sano inosservati o trascurati, possono recare un 
notevole contributo alla diagnosi di importanti 
malattie, quale la tubercolosi polmonare; a tale 
categoria mi sembra che siano da annoverarsi 
le linee di Francke che si riscontrano con malia 
frequenza fra i sintomi obbiettivi la cui somma 
ci permette di fare la diagnosi di tubercolosi pol¬ 
monare. 

Nella mia permanenza di qualche mese al Sa¬ 
natorio « Cesare Battisti » ho avuto agio di stu¬ 
diare, dietro la valente guida del direttore prof. 
Mendes, tali linee di Francke che, con frequenza 
maggiore di quel che possa credersi, ho consta¬ 
tato sul torace posteriore dei malati ricoverati 
in detto Sanatorio. 

Tali linee, che il Francke nel 1907 descrisse chia 
mandole « strie vasali », sono dei vasellini cuta¬ 
nei ectasici che egli trovò nei tubercolosi nella 
proporzione di 3/4 dei casi senza notevoli diffe¬ 


renze nei singoli stadi; nei clinicamente sani le 
rilevò nel 25 %. 

Questi vasellini capillari dilatati comparireb¬ 
bero nei tubercolosi nelle prime fasi del male, 
specialmente sulla faccia posteriore del torace, 
come segno precoce di una lesione incipiente. Il 
numero di questi vasellini ectasici è molto varia- 
bile; o pochissimi 2, o 3 solamente od anche in 
gruppi di parecchi; hanno una lunghezza varia: 
2*8 min. comunemente, fino a circa 2 cm , ed 
una larghezza di 1/4 di min. al 1 min.; alcuni 
sono di color rosso vivo, altri bluastri, di color 
violaceo più o meno carico, o lividi, seguendo 
quasi sempre un percorso curvilineo più o meno 
accentuato; quasi sempre sono isolati, qualche 
volta hanno piccole diramazioni e queste possono 
essere così frequenti da formare una specie di 
sottile rete occupante un’area di qualche centime¬ 
tro quadrato. La loro ubicazione è varia: si ri¬ 
scontrano alle regioni apicali, alle sopra e sotto¬ 
spinose, allo spazio interscapolo-vertebrale e più 
specialmente lungo le ultime vertebre cervicali 
e le prime dorsali. 

Quale significato dobbiamo attribuire alle linee 
di Francke? Sono ectasie venose per stasi locali 
come ammette Wolff-Eisner? Rabajoli le ritiene 
un segno utile avendole riscontrate nell’80 % dei 
tubercolosi polmonari; egli le mette in rapporto 
coll’infiltrazione apicale e lo spiega come un cir¬ 
colo venoso collaterale, favorito dalla coesistenza 
di circoscritte aderenze pleuriche. Lombardi trovò 
che le strie di Francke sono specialmente note¬ 
voli in vicinanza delle apofisi sipinose della 7 a 
cervicale e delle 3 prime dorsali, chiamando tale 
punto « zona varicosa d’allarme ». Talora queste 
piccole varicosità sono associate a lieve edema 
e a dolorabilità spontanea. 

Quale la spiegazione di tali vasellini ectasici che 
anche io ho potuto constatare con una certa fre¬ 
quenza in corrispondenza delle ultime vertebre 
cervicali e delle prime dorsali? Si può supporre 
che la spiegazione di tale sintomo risieda nei 
rapporti anatomici tra la rete venosa superfi¬ 
ciale e le vene profonde, per cui ogni infiltra¬ 
zione dell’apice polmonare di qualsiasi natura, 
intralcerebbe il libero deflusso dei vasi venosi del 
polmone e quindi si avrebbe una formazione di 
stasi prima e di varici poi nelle vene super¬ 
ficiali. 

Anche in altri vari disturbi della circolazione 
si possono riscontrare tali vasellini cutanei ecta¬ 
sici e spesso ho avuto occasione di esaminarli sul 
torace anteriore, disseminati qua e là sulle regioni 
acromiali ed in un caso numerosissimi sulle re¬ 
gioni omerali formanti una specie di fitta rete 
ed ancora alle regioni glutee e femorali: credo 
che in questi casi dobbiamo sospettare trattarsi 
di diffusa ipotonia delle pareti vasali dei capil¬ 
lari cutanei. 
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Anche negli ispessi menti pleurici, nell’asma, 
nell’enfisema e nelle adenopatie bronchiali, come 
afferma il Rabajoli, si possono avere, per com¬ 
pressione delle vene intercostali, queste varicosità 
cutanee; però in questi ultimi casi, esse sono di¬ 
sposte irregolarmente sul dorso, sul petto e spe¬ 
cialmente alle regioni inferiori, mentre nella tu¬ 
bercolosi incipiente si riscontrano nella « zona di 
allarme » sopra descritta. 

Statistica: per le osservazioni fatte, ho riscon¬ 
trato la presenza delle linee di Franche nel 62 % 
dei malati di tubercolosi polmonare, e tale per¬ 
centuale ha indubbiamente un alto valore per l’ac¬ 
certamento della diagnosi di detta infezione. 

Roma, 17 ottobre 1925. 


Ospedale Civile di Cesena. 

Nuovo segno cliuico differenziale per le af¬ 
fezioni dolorose acute dell’addome. (1) 

Prof. Emanuele Mondolfo 
primario di medicina e direttore. 

Il sintoma che sto per descrivere si riferisce 
ad un particolare comportamento dei riflessi ad¬ 
dominali nelle affezioni dolorose acute dell’ad¬ 
dome. 

Esaminando alcuni ammalati.di appendicite nei- 
l’acme della sindrome dolorosa, io notai la di¬ 
minuzione, talvolta anche l’abolizione completa 
del riflesso addominale in corrispondenza della 
fossa iliaca destra. 

Dopo 3-5 giorni in media nelle forme d’infiltra¬ 
zione flogistica semplice (più tardi ov’è più in¬ 
tensa la reazione peritoneale) allorquando il do¬ 
lore gradualmente si attenua e la difesa musco¬ 
lare si risolve, il riflesso addominale inferiore de¬ 
stro si accentua se era diminuito (o si ripristina 
se era soppresso), nè più si nota alcuna differen¬ 
za all’esame comparativo dei riflessi d’ambo i lati. 

Avviene in alcuni casi di osservare non già sop¬ 
pressione o diminuzione nel riflesso, ma solo un 
più rapido esaurimento di esso in confronto con 
quello del lato opposto. 

Il sintoma che ho riferito suole manifestarsi 
anche in altre affezioni addominali a decorso acu¬ 
to, in rapporto con lesioni flogistiche di altri or¬ 
gani: per esempio nella colelitiasi, nella nefroli- 
tiasi, nei parossismi dolorosi dell’ulcera duode¬ 
nale, ecc. 

Se non che nella colica epatica e nell’ulcera del 
duodeno è il riflesso superiore destro che scom¬ 
pare o si attenua o più rapidamente si esaurisce 


(11 Comunicazione fatta alla Società Medico- 
Chirurgica della Romagna il 28 giugno 1925. 
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(tutt’al più anche il medio), laddove quello in¬ 
feriore non appare affatto modificato. 

Naturalmente nelle coliche interessanti la metà 
sinistra dell addome il fenomeno rilevasi da que¬ 
sto lato. Nelle affezioni dolorose diffuse a tutto 
quanto l’ambito addominale non si nota alcuna 
differenza nel comportamento dei riflessi all’esa¬ 
me comparativo dei due lati. 

Il segno della areflessia od iporeflessia addo¬ 
minale non è, ben inteso, costante nè patogno- 
monico; pur tuttavia lo si riscontra con tale 
frequenza nelle crisi a tipo di colica (circa nel 
78 % dei casi da me osservati) ch’io lo ritengo 
sintoma di non trascurabile importanza Der 
l’orientamento diagnostico. 

Ulteriori ricerche, ch’io stesso mi propongo di 
condurre su più vasta scala, varranno a chiarire 
la patogenesi ed a meglio determinare il valore 
pratico del sintomo da me indicato: sintomo di 
facile rilievo, di assoluta obiettività, destinato, io 
credo, a recar qualche sussidio negli ardui ci¬ 
menti della diagnostica addominale. 


TECN ICA. 

Laboratorio Medico-Micrografico Municipale 

di Lucca. 

Diagnosi microscopica della rabbia. 

Dott. Gino Pinzani. 

Tra i numerosi metodi proposti per la colora¬ 
zione dei corpi di Negri, raccomando il metodo 
seguente, che la mia esperienza mi indica come 
il più sicuro ed il più pratico: 

1) sezioni di 5-7 micromillimetri, sparaffinate 
e fissate al vetrino coprioggetti mediante un poco 
di albumina Meyer, si passano in alcool assoluto 
e quindi in alcool comune iodato. L’alcool iodato 
si prepara aggiungendo a 5 cmc. di alcool co¬ 
mune contenuti in un vetrino da orologio, 2-3 
goccie di tintura di iodio officinale. Le sezioni vi 
si tengono immerse fino a che abbiano assunto 
il colore giallo dell’iodio. Ritengo che l’azione 
dell’iodio in questo caso si esplichi, non solamente 
distruggendo le traccie di sublimato eventualmen¬ 
te 'asciate dal liquido fissatore, ma anche eser¬ 
citando un vero e proprio mordenzamento, ana¬ 
logamente a quanto avviene nel metodo di colo¬ 
razione proposto dal Neri; 

2; lavaggio rapido in acqua; 

3) colorazione per circa 5 minuti in fucsina 
Ziehl riscaldata in un vetrino da orologio fino 

a sviluppo di vapori; i 

4) lavaggio in acqua; S 

31 trattamento con solfito di sodio (soluzione 
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acquosa 10 % di recente preparata) fino a che ia 
sezione assume un colore roseo carico e traspa¬ 
rente. È necessario non eccedere nella decolora¬ 
zione: però con un pezzo bene fissato questo pe¬ 
ricolo non è da temersi. Non si possono fissare 
dei limiti di tempo, poiché questo varia assai a 
seconda delle sezioni, e, sopratutto, a seconda del 
liquido fissatore che si è adoperato : tempo bre¬ 
vissimo per i pezzi fissati in alcool : tempo molto 
più lungo (1-2 minuti e qualche volta anche di 
più) per i pezzi fissati in sublimato o in liquido 
di Zenker. 

Per la preparazione estemporanea della solu¬ 
zione di solfito, io tengo sempre pronte delle 
cartine contenenti un grammo di materiale: al 
momento dell'uso, sciolgo il contenuto di una di 
queste cartine in 10 cmc. di acqua tiepida in una 
provetta; 

6) lavaggio in acqua: fare attenzione che 
l’acqua non sia quella stessa del num. 2 (conte¬ 
nente traccie di iodio); 

7) colorazione di contrasto con bleu di me¬ 
tilene soluzione acquosa 1:4000 (30 secondi); 

sù lavaggio in acqua; 

9) differenziazione in alcool comune per 
30”-6Q”; 

10) alcool assoluto, xilolo, balsamo. 

1 corpi di Negri colorati in rosso bruno e con 
la loro caratteristica struttura interna, spiccano 
nelle cellule nervose colorate in violaceo più o 
meno intenso. Anche quelli puntiformi risaltano 
con una evidenza che non mi è stato mai possi¬ 
bile raggiungere con altri metodi. 

Può succedere (specialmente quando ancora non 
si ha la necessaria pratica del metodo) che la 
differenziazione non riesca bene: allora i corpi di 
Negri appaiono colorati in turchino od in viola¬ 
ceo e quindi non risaltano nel protoplasma cel¬ 
lulare. Allora si distacca cautamente il copriog¬ 
getti, lo si passa in xilolo, poi in alcool asso¬ 
luto: raramente è necessario il passaggio in 
alcool comune: raggiunto il grado di decolora¬ 
zione necessario, si passa di nuovo in xil'ùo e 
balsamo. Poco consigliabile in questi casi è l'im¬ 
piego dell’olio di garofani come decolorante. 

Per la buona riuscita della colorazione, ha im¬ 
portanza notevolissima il metodo di fissazione del 
pezzo : risultati assai mediocri si hanno con pezzi 
fissati in alcool assoluto: risultati ottimi si hanno 
con pezzi fissati nel liquido di Zenker o nel liqui¬ 
do Scbaudinn già consigliato anche dal Neri (solu¬ 
zione acquosa satura di sublimato parti 2, alcool 
assoluto* parti 1). 

Da quanto son venuto esponendo, risulta chia¬ 
ramente come io mi serva esclusivamente delle 


1*49 

sezioni in paraffina per la diagnosi microscopica 
della rabbia. 

Infatti io ho abbandonato da tempo compieta- 
mente i metodi delle sezioni al congelatore ed i 
fnetodi cosiddetti rapidi. Le prime difficilmente 
mi hanno dato risultati molto soddisfacenti, qua¬ 
lunque fosse il metodo di colorazione adoperato. 

Le fissazioni rapide in alcool assoluto od in 
acetone alterano profondamente le cellule. 

Quanto all’esame degli strisci, io non me ne 
servo quasi mai, perchè il numero delle cellule 
che vengono sotto l’osservazione in essi, è molto 
minore che non all’esame delle sezioni. E siccome 
talora i corpi di Negri possono essere presenti 
solo in numero scarsissimo (forse in conseguen¬ 
za del fatto che l’animale è stato ucciso al pri¬ 
mo comparire dei sintomi della rabbia furiosa), 
ne viene che gli strisci possono essere spesso poco 
sicuri. 

Ricordo il caso di un cane morsicato da un 
animale riconosciuto rabbioso e ucciso poi per 
essergli sopravvenuta la sintomatologia indub¬ 
bia della rabbia: ebbene, in questo animale la 
dimostrazione dei corpi di Negri mi riuscì sol¬ 
tanto dopo aver esaminato tutte le cellule pira¬ 
midali di una diecina di sezioni. Quale risultato 
mi avrebbe dato in questo caso il semplice esame 
dei preparati per striscio? 

Nè credo doversi limitare l’esame delle sezioni 
ai casi in cui gli strisci hanno dato risultato ne¬ 
gativo: poiché (data la frequenza con cui casi 
negativi vengono portati ai nostri laboratori) 
tale modificazione si risolverebbe quasi sempre 
in una perdita di tempo. 

L’esame delle sezioni non porta un notevole 
ritardo nel responso del laboratorio: il corno di 
aminone è un pezzo che si fissa con molta faci¬ 
lità, per cui in 24 ore o poco più, si possono avere 
le .sezioni già colorate e pronte per l’esame. 

Ecco i metodi che io seguo e che consiglio per 
la fissazione e la inclusione: 

Metodo al liquido di Zenker: liquido di Zenker 
per 6 ore; lavaggio in acqua corrente per 3 ore; 
alcool comune 3 ore; alcool assoluto 9 ore (rinno¬ 
vando il liquido almeno tre volte); xilolo 2 ore 
e mezza (rinnovando il liquido tre volte! ; paraf¬ 
fina 2 ore e mezza. Totale 26 ore. 

Metodo al liquido di Schaudinri: liquido di 
Schaudinn per 4-6 ore; alcool comune per 3 ore; 
alcool assoluto, xilolo e paraffina come per il 
metodo precedente. Totale 23 ore. 

Questi tempi possono essere abbreviati metten¬ 
do i pezzi in termostato: possono anche essere 
allungati, se esigenze speciali lo richiederanno. 

La fissazione in liquido Schaudinn rende forse 
il corpo di Negri più facilmente e più intensa¬ 
mente colorabile; però spesso altera le cellule 
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nervose che allora appaiono spezzettate e vacuo- 
lizzate. 

Per eseguire i vari passaggi rapidamente e con 
economia di liquido, io metto i pezzi in pro¬ 
vette.- al momento opportuno decanto il liquido 
e Io sostituisco col liquido nuovo. In tale maniera 
i pezzi (possono anche essere portati a casa dal 

preparatore per i passaggi che devono essere 
fatti durante la notte. 

Con questi metodi, entro un termine di tempo 
massimo di 30 ore, si può dare una diagnosi che 
presenta tutte quelle garanzie che può dare la 
ricerca dei corpi di Negri. 

Non so se essi furono mai descritti prima d’ora : 
certo, mi sento autorizzato a consigliarli a quanti, 
come me, devono spesso occuparsi in laboratorio 

deH’accertamento diagnostico della rabbia. 



OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sezione Dermosifilopatica 
degli Ospedali Civili di Genova. 

Prof. U. Rebaudi, ff. primario. 

Le sindromi emorragiche da arsenobenzoli. 
Un caso di porpora da sulfoarsenolo. 

Dott. Carlo Fei.uco, aiuto incaricato. 

Mentre sono noti a tutti gli incidenti congestizi 
che frequentemente succedono in seguito a cura 
arsenobenzolica, sono assai meno conosciuti i 
fenomeni emorragici, che sebbene rari, hanno una 
sintomatologia talora gravissima e non infrequen¬ 
temente esito letale. : 

Dopo le osservazioni di Léredde, che per primo 
ha attirato la attenzione dei medici sopra questa 
complicazione, la casuistica clinica si è andata 
arricchendo notevolmente. Fra gli AA. che a tale 
studio portarono il loro contributo citerò Wydoo- 
ghe e Ferrond, Chatellier, Florand, Nicaud, For- 
mént, Fritz Callomon, Majocchi, Emile Weil, Isch- 
Wali e infine Rabut. e Aury i quali hanno proce¬ 
duto ad una classificazione un po’ schematica di 
queste sindromi; considerando l’intensità dei fe¬ 
nomeni emorragici che vanno da semplici epi 
staisi fino alla porpora acuta emorragica recidi¬ 
vante a esito frequentemente mortale. 

Dopo aver escluso che la sifilide possa cagio¬ 
nare direttamente emorragie, perchè lo spirocheta 
non dimostra, d’abitudine, nessun effetto emorra- 
gipnio, la causa di queste crisi emorragiche bi¬ 
sogna ricercarla negli arsenobenzoli che, come 
hanno sperimentalmente provato Debat, Gaston, 


Flaudin, Tzanck, Lannoj, sarebbero dotati di prò 
prietà anticoagulanti sia in vivo che in vitro 
Queste proprietà non vanno disgiunte dal va¬ 
lore congestivo che l’arsenico può spiegare qual¬ 
che volta con emorragie isolate, come, per es., 
l’emottisi nella tubercolosi latente; ed è appunto 
a questa associazione che Rabut e Aury attribui¬ 
scono la maggior parte dei casi, poiché essi fanno 
rilevare che la diminuita coagulabilità sanguigna 
debba imputarsi esclusivamente agli arsenoben- 
zoli, giacche non si ebbero mai fatti di porpora 
nè con 1 atoxil nè con i cacodilati. 

Vi è poi chi crede l’arsenico del tutto innocuo 
e dà la colpa degli incidenti emorragici alle ca¬ 
tene sulfarate laterali contenute negli arsenoben¬ 
zoli, nel 914, ecc., ecc., e chi infine opina che : 
fenomeni tossici siano dati dal benzolo, il quale 
è un veleno emolitico, e a conferma di ciò ac¬ 
cennano alla intossicazione dei lavoranti in tin¬ 
toria ì quali maneggiano dei benzoli e che qual¬ 
che volta presentano delle porpore talora mortali. 

I ulti gli arsenobenzoli possono considerarsi re¬ 
sponsabili di incidenti emorragici, nè ha sover¬ 
chia importanza la via di introduzione. Sembra 
che le donne siano le più colpite (Will, Isch-Wall, 
Le r ed de ecc.) e ciò si spiegherebbe col fatto che le 
donne vanno soggette in tutte le loro funzioni ge¬ 
nitali a delle crisi emorragiche. L’emofilia, la qua¬ 
le può non presentarsi colle caratteristiche clas¬ 
siche e va tuttavia unita ad anomalie endocrine 
ed a reazioni neurotrofìche che le sono proprie, 
sarebbe pure in causa. 

Ma certo bisogna convenire che una più grande 
influenza deve essere esercitata dalle lesioni epa¬ 
tiche, sia famigliari che personali (litiasi epati¬ 
ca, itteri, diabete, ecc.) e le alterazioni renali. 

Con quale meccanismo avvengono le emorragie? 

Si potrebbe ritenere che esse siano determinate da 
un vero e proprio choc emoclasico (Widal). 

Lerrond e Wydooghe ne vogliono dare la dimo¬ 
strazione colla seguente esperienza.- se a dosi cre¬ 
scenti di soluzione acquosa di sulfoarsenolo si ag¬ 
giungono due gocce dì siero di sangue umano si 
iia un precipitato che si ridiscioglie totalmente 
quando si aggiunge siero in eccesso. Se per con¬ 
tro si usa siero di sangue di un individuo af¬ 
fetto da porpora il precipitato che si forma non 
si ridiscioglie più aggiungendo altro siero. Da ciò 
essi concludono che in vivo debbano accadere fe¬ 
nomeni simili, cosicché gli umori dei purpurici e 
di certi individui a terreno predisposto non sono 
capaci di ridisciogliere i precipitati medicamen¬ 
tosi che si formano nei vasi producendosi così 
grav turbe circolatorie le quali spiegherebbero 
non solo gli incidenti emorragici, ma anche molti 



[Anno XXXII, Fasc. 50] 


SEZIONE PRATICA 


1751 


altri casi di frequente osservabili coll’uso degli 
arsonobenzoli. 

Occorre ammettere però che la patogenesi di 
queste porpore è assai complessa e altri fattori 
possono entrare in giuoco oltre alla origine cclloi- 
doclasica. 

Il Wiei parla di una discrasia endotelio-plasma- 
tica di probabile origine endocrina, altri di in¬ 
tossicazione salvarsanica con azione emo ed isto- 
litica; nè deve trascurarsi l’influenza nevrotos- 
sica, vale a dire la parte fìssatrice di tossine che 
ha il sistema nervoso centrale, per cui gli arseno- 
benzoli agirebbero direttamente sul sistema sim¬ 
patico centrale," riuscendo così a determinare 
quella caratteristica simmetria delle lesioni pro¬ 
prie delle forme purpuriche (Castex, Majocchi). 

Bisogna inoltre tener presente che nella intossi¬ 
cazione da arsenobenzoli il tessuto più colpito è 
il sangue; si produce una vera e propria deglo- 
bulizzazione con diminuzione del tasso emoglo- 
binico e distruzione dei globuli bianchi, special- 
mente di quelli a nucleo polimorfo, che possono 
perfino scomparire, e con ciò quindi i segni -lu¬ 
che di una lesione profonda del midollo osseo 
(Panmielotisi di Frank). 

Anatomopatologicamente, oltre alle emorragie 
cutanee, delle mucose interne ed esterne e di 
tutti i visceri, si hanno versamenti sieroematici 
nella cavità cranica, addominale e pleurica. 

Istologicamente Majocchi ha messo in luce che 
le emorragie che si producono numerosissime più 
specialmente nei polmoni, cuore, reni e milza, 
sono accompagnate da alterazioni dell’intima, so- 
vrattutto delle piccole arterie, nelle quali egli ebbe 
a riscontrare il distacco della medesima. Il tossico 
altererebbe così non solo il sangue nei suoi ele¬ 
menti morfologici e nelle sue proprietà biochimi¬ 
che, ma avrebbe pure una attività istolitica sui 
vasi determinandone la rottura con i conseguenti 
stravasi sanguigni. 

Dopo avere brevemente riassunto la fisionomia 
ecologica, clinica e fisiopatologica delle sindromi 
emorragiche post-arsenobenzoliche, credo non inu¬ 
tile portarvi un modesto contributo, descrivendone 
un caso osservato in Sezione nel Marzo u. s. 

R. M., di anni 36, casalinga. Negli antecedenti 
famigliala è da segnalare che il padre era un 
forte bevitore. Non ebbe a soffrire nella infanzia 
se non i comuni esantemi. 

Mestruata a 14 anni i periodi sono stati sempre 
regolari per quantità e qualità, lievemente antici¬ 
pati per intercorrenza. Si maritò a 22 anni e dopo 
un anno partorì una bambina, attualmente vi¬ 
vente che presenta uno strabismo convergente ai- 
rocchio sinistro. Il marito della paziente è sifili¬ 
tico, sembra, da epoca anteriore al matrimonio. 

Nel 1922 ebbe evidenti manifestazioni sifilitiche 
alla bocca, e, successivamente, dolori con esacer- 


bazioni notturne agli arti inferiori e alle regioni 
lombo-sacrali, cefalea, miastenia. 

Tuttavia non volle consultare alcun sanitario ne 
fare cura specifica, e si presentò, soltanto dopo 
vive insistenze del marito, al nostro ambulatorio, 
il 13 Gennaio 1925. Riscontratala affetta da plac¬ 
che erose alle labbra e da caratteristica poliade- 
nopatia le venne prescritto un trattamento con 
sulfoarsenolo per via endovenosa. 

La cura ebbe inizio il 15 Gennaio, e mentre le 
prime iniezioni furono praticate con intervallo di 
4 o 5 giorni, le successive vennero distanziate fino 
a 6-7 giorni. Colla terza (18 cgr.) ella avvertì ce¬ 
falea e malessere dopo circa nove ore; disturbi 
però che si dileguarono totalmente verso la mat¬ 
tina seguente. Le successive produssero fenomeni 
simili, ma più intensi accompagnati da febbre 
lieve e qualche volta da nausee e vomiti. La set¬ 
tima (cgr. 48) le venne praticata il 4 Marzo alle 
ore 9 1/2 di mattina. Dopo circa un’ora ella ac¬ 
cusò forte cefalea, malessere, nausea, senso di ir¬ 
requietezza, brividi di freddo seguiti da intensa 
sensazione di calore e di sete. 

Il giorno successivo sembrò migliorare alquanto, 
tanto che ella si alzò da letto per attendere alle 
faccende domestiche. 

Aveva tuttavia notato nella mattina che la sua 
saliva era commista a sangue, cosa alla quale non 
aveva data soverchia importanza. Durante la gior¬ 
nata la quantità di sangue, che fuoriusciva dalle 
gengive, si fece assai più abbondante e la me¬ 
struazione, che si era nel frattempo iniziata, as¬ 
sunse l'abbondanza di una vera metrorragia. Nel¬ 
la notte successiva le emorragie persistettero vio¬ 
lente, tanto che il giorno 6 la paziente ritornò al 
nostro ambulatorio assai allarmata per questi fe¬ 
nomeni. 

Esame obbiettivo. — Giovane bene costituita 
scheletricamente, piuttosto magra, con tegumento 
cutaneo e mucose visibili assai pallide. Sulla cute 
di tutto il corpo si vedono numerosissimi ele¬ 
menti purpurici, gli uni a macchie grandi net¬ 
tamente delimitate ed in numero scarso agli arti 
superiori ed al tronco, gli altri assai piccoli e 
numerosissimi agli arti inferiori, specialmente 
alle regioni del collo del piede. 

Accanto a queste emorragie cutanee si osserva¬ 
no delle larghe ecchimosi, alcune agli arti infe¬ 
riori ed una al dorso della mano destra. Sulla 
mucosa delle labbra e della lingua si vedono 8-12 
lesioni consìmili alle suddescritte che assumono 
un aspetto papuloso, o meglio, per la loro su¬ 
perfìcie irregolare e per il loro colorito bruno vi¬ 
noso, moriforme. Le mucose del yelo pendolo e 
delle guancie presentano larghe chiazze ecchimo- 
tiche taluna allungata a vibice, altre a contorni 
irregolari. Dalle gengive tumefatte si osserva un 
continuo stillicidio sanguigno che dà profonda 
noia alTammalata che ad ogni tratto sputa ab¬ 
bondanti quantità di saliva commista a sangue. 

Il cuore, nei limiti normali, ha toni un po’ ot¬ 
tusi specialmente alla base. Il polso è frequente 
(84) e piuttosto piccolo. Nulla di notevole si os¬ 
serva a carico dell’apparecchio respiratorio, dige¬ 
rente e del sistema nervoso. 

Nelle urine, scarse e fortemente piginentate, 
non si osserva alcun elemento patologico, tranne 
qualche scarso globulo rosso nel sedimento. 

Non fu, per ovvie ragioni, praticato l’esame gi¬ 
necologico. 
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Riflesso oculo : cardiaco assente. 

Esame del sangue. - Ricerca della coagula¬ 
zione ematica: procedimento dei vetrini tempo 
di coagulazione dai 20’ ai 25’. • ’ 

^ Prova pel tempo di sanguinazione di Dukes: 

Coagulo poco réatrattile: siero piuttosto pig- 
meritato. 


Globuli rossi : 3,200,000; globuli bianchi 3500. 

Formula leucocitaria: leucociti polinucleati neu 
trofili 58 % ; leucociti polinucleati eosinofili 1 % 
linfociti 14%; grandi mononucleati 3%; medi mo 
nonueleati 22 %; forme di passaggio 2 % 

Non si osservano eritroblasti o mielociti ni 
amso o poichilocitosi. ’ 


Emoglobina, col metodo J3oehringer, 80 %. 

Ricerca della resistenza globulare colle emazie 
deplasmatizzate; H=52. 

Prescrissi una soluzione di cloruro di calcio e 
coll littori di acqua ossigenata diluita al terzo, ali¬ 
mentazione con gelatina e latte, riposo. 

L’ammalata fortunatamente ebbe un rapido mi¬ 
glioramento tanto che dopo tre giorni ritornava 
al nostro ambulatorio quasi ristabilita. Le gengi- 
vorragie erano completamente cessate il giorno 
dopo la prima visita e le macchie pilppuriche an¬ 
davano impallidendo. Nessun altro fenomeno si 
determinò in seguito e la cura specifica venne ri¬ 
presa più tardi con iniezioni bismutiche. 


Uuesta rara complicanza, che per fortuna noi 

ebbe l’esito sfortunato osservato da parecchi AA. 

porge il destro a qualche considerazione. Anzitut 

to nel nostro caso manca è vero quella, dirò così 

tendenza emorragica quale epistassi, mestrua 

zioni abbondanti, ecc., espressione di una emo 

fìlia frustra; ma esistono tuttavia due elementi da 

tener presenti : il sesso e i precedenti del padre, il 

qualp era un alcoolista e verosimilmente un epa- 
topaziente. 

La sindrome presentatasi nel suo quadro ge¬ 
nerale si limitò ad emorragie delle mucose e cu¬ 
tanee, e per quanto a prima vista impressionante, 
andò in breve a guarigione, senza presentare 
quelle recidive e riprese, spesso gravissime, di 
fenomeni tossiemici, che di abitudine in casi 
gravi si osservano. 

Le alterazioni della crasi sanguigna si ridus¬ 


sero ad una diminuzione della coagulabilità ema¬ 
tica (il tempo normale col procedimento dei ve¬ 
trini è da 10’ a 15’ e col procedimento di Dukes 
è di 2 1/2’ a 3 1/2; per contro i miei tempi furono 
rispettivamente 20’-25’ : 7’-8’) e ad una leggera fra¬ 
gilità globulare. Non vi è stata inversione della 
formola leucocitaria. 

Indubbiamente nel caso da me osservato la cau¬ 


sa diretta della sindrome emorragica si deve ri¬ 
cercare nel sulfarsenolo, il quale è stato, forse un 
po’ leggermente, considerato uno dei più innocui 
medicamenti arsenicali usati per via endovenosa. 
Oltre alle gravi crisi nitritoci ed altre azioni oa- 
tologiche osservate da Monpellier; Mariani, Por- 


celli, Riva, ecc., oltre a casi addirittura mortali 
sopì ai venuti dopo una semplice iniezione per via 
intramuscolare (Petges, Muniagurria) anche Ra- 
but e Aury hanno considerato questo preparato 
come uno di quelli che più frequentemente cagio¬ 
nano sindromi emorragiche. 

È pur vero che l’organismo su cui esso agiva 
era nel mio caso originariamente sensibile ed in¬ 
tollerante. Infatti qualche accenno a fenomeni di 
intolleranza si ebbe fin dalle prime iniezioni, ma 
i sintomi furono cosi lievi (febbre poco elevata 
accompagnala da malessere generale più o meno 
intenso e fugace) che non vi si diede grande im¬ 
portanza. D'altra parte è difficile di poter giudi¬ 
care se i lievi malesseri presentatisi durante una 
cura arsenobenzolica siano da attribuirsi piut¬ 
tosto a fatti di intolleranza passeggera, che possa 
in seguito cessare completamente, oppure rappre¬ 
sentino un vero e proprio sintomo di intossica¬ 
zione. Sarebbe pur utile che esistessero dei me¬ 
todi i quali svelandoci le reattività organiche tos¬ 
siche dei singoli individui ci mettessero in condi¬ 
zioni di poter prevedere gli stati di ipersensibilità 
degli organismi mettendoci così , al riparo da que¬ 
ste complicanze; tra cui la sindrome emorragica 
indubbiamente non è delle più lievi. Per ora bi¬ 
sogna limitarci a talune valutazioni preventive e 
bisogna quindi ricercare, per quanto riguarda una 
eventuale tendenza emorragica, speciali fattori, in 
primo tempo tenendo conto se nella anamnesi fa¬ 
migliare vi siano antecedenti emorragici special- 
mente dalla via materna, se l’individuo da sotto¬ 
porsi a cura arsenobenzolica abbia avuto ten¬ 
denze ad emorragie per il passato, se sia un 
epatopaziente o discenda da genitori affetti da 
malattie epatiche. Sarebbe anche utile praticare 
le ricerche ematologiche per conoscere se vi sia¬ 
no segni di insufficienza emoclasica, e quindi 
studiare la coagulazione in vitro, che può avve¬ 
nire in un tempo maggiore del normale, vedere 
se il coagulo è retrattile o meno, se il siero è 
ipercolemico, se vi ha infine diminuzione di ema- 
toblasti. 

Praticamente un criterio abbastanza esatto che, 
secondo Emile Weil e Isch-Wall, sarebbe pressoché 
infallibile onde prevedere e quindi prevenire gli 
incidenti emorragici è dato dal tempo di sangui- 
nazione che è accresciuto di poco negli epatopa- 
zienti e notevolmente invece negli emofllici. Per 
la tecnica si potrà seguire, come fu da me fatto, 
quella data da Dukes o quella indicata dai sud¬ 
detti autori che però differiscono assai di poco 
Luna dall’altra. 

L opportuno ripetere la ricerca parecchie volte 
nella giornata. 

Un altro indice potrebbe venire fornito dalla 
determinazione del potere precipitante sul siero 
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di sangue praticato, nel modo che abbiamo pre¬ 
cedentemente accennato, da Férrond e Wydooghe, 
in confronto a dosi crescenti di soluzione acquo¬ 
sa ài sulfarsenolo. Devo però dire che tale me¬ 
todo non mi corrispose, ma ciò può anche di¬ 
pendere dal fatto che essendone venuto a cono¬ 
scenza tardivamente, lo sperimentai nella mia pa¬ 
ziente quando i fenomeni emorragici erano quasi 
totalmente scomparsi. Aggiungerò infine che na¬ 
turalmente è necessario durante il trattamento 
arsenobenzolic© di osservare se compaiano fatti 
emorragici, anche lievissimi, per sospenderlo im¬ 
mediatamente se ciò per avventura accadesse. 

Il trattamento di siffatta complicanza deve ne¬ 
cessariamente essere quello proprio degli stati 
emorragici in generale. Férrond e Wydooghe han¬ 
no avuto risultati soddisfacenti col peptone di 
WiU al 5 % in soluzione fisiologica e dalla emo- 
plastina Parke ['Davis 1 , Per Weill e Psch-Wall 
giova assai l’emoterapia sottocutanea nei casi leg¬ 
geri. Essi ricorsero nei casi gravi alla trasfusione 
sanguigna (200-300 cmc.) e usano pure l’adrena¬ 
lina per via orale. 

Nel mio caso ebbi a lodarmi dell’uso del clo- 
ruio di calcio il quale, se il caso avesse presen¬ 
tato particolare urgenza, poteva essere iniettato 
per via endovenosa, e dei cluttori di acqua ossi¬ 
genata diluita nonché della dieta gelatinata 
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STORIA DELLA MEDICINA 

Maurizio Bufalini. 

Di Maurizio Bufalini si deve parlare ai giovani 
medici,, ora che Cesena si prepara a degnamente 

commemorarlo. 

Nacque da padre medico fiorentino a Cesena il 
4 gl . 11gno 1787 e morì a Firenze il 31 marzo 1875. 
I InuJ0 gl1 studi medici a Rimini con Michele Rosa 
i msìgne maestro di fisiologia a Pavia e di clinica 
* medica a Modena. Passò poi a Bologna ove era 
il Testa e qui compì gli studi universitari Fu 
per breve tempo a Pavia ove molto lo interessò 

10 Scarpa e a Milano ove dominava il Rasori. 

La teorica insegnata allora nelle scuole d’Italia 

era la Browniana riformata dal Rasori, da! Ru¬ 
bini, dal Bondioli, dal Fanzago, dal Guani c da 
ultimo dal Tomassini. 

Gli ammaestramenti, quasi esclusivamente teo¬ 
rici, erano ipotetici, assolutamente erronei. S’in¬ 
sognava che una forza appartenente a ciascuno 
dei tessuti ed organi era essenzialmente identica 
in lutti e nello stesso tempo in ognuno dl essi 
modificata, che vuol dire non più identica a se 
stessa in tutti i tessuti ed organi. 

Il Brown chiamò una e indivisibile la sua ec¬ 
citabilità riferendo cotesta sua idea non ad un 
ente reale ma astratto, dividendo poi le malattie 
in relazione all’aumentato e diminuito eccitamen¬ 
to. Il Brown stesso riguardava tutti gli agènti di 
fuori come forniti di virtù stimolativa e pensava 
che una soverchia eccedenza dell’azione dello sti¬ 
molo originasse la debolezza indiretta. II Rasori 
combattè codesta idea conoscendo il fatto che esi¬ 
stevano agenti acconci per se stessi a diminuire 
o distruggere le prerogative vitali dei tessuti e 
degli organi, ma questo fatto assurdamente egli at¬ 
tribuì ad azione esercitata soltanto sull’eccitabilità. 

11 Bondioli aggiunse la dottrina della torma 
morbosa, il Fansago quella della condizione pa¬ 
tologica, il Testa, in un suo famoso libro, parlò 
delle azioni e delle reazioni organiche, ma sem¬ 
pre in maniera astratta. 

Le scuole di medicina non raccoglievano che 
ipotetiche e false teoriche e l’insegnamento si ta¬ 
ceva più per isfoggio di saper filosofico che per 
vero soccorso alla languente umanità. 

Il Bufalini alla scuola empirica-sperimentale 
del Rosa apprese che le condizioni morbose sTn. 
tendono non solo per le qualità sensibili degli 
oi gani alterati ma eziandio per le ricerche ana¬ 
tomiche, chimiche e microscopico-patologiche e 

nel Saggio sulla dottrina della vita egli espresse 
coleste idee che furon poi il programma del suo 
celebrato insegnamento. 

A Bologna, dove per due anni fu aiuto di Cli¬ 
nica medica e dettò lezioni in luogo di professori 
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«ssenti o malati; a Firenze ove per 35 anni resse 
la Clinica, divulgò a tutto il mondo scientifico il 
suo metodo sperimentale. 

« Ho fatto sempre grandissimo conto, egli scri¬ 
ve, di considerare il malato così fisiologicamente 
che patologicamente perciocché in esso coesiste 
un essere fisiologico e patologico. E quando ho 
voluto cercare nuove pertinenze delle malattie 
non ho accolto mai alcun preconcetto teorico se 
non per cercare se era possibile di verificarlo 
colla diretta osservazione dei fatti ». 

L’esame delle teorie del Brown e dei riforma¬ 
tori italiani dal Rasori al Tomassini gli fecero, 
giovanissimo, rifulgere dinnanzi alla mente, come 
egli stesso dice, un raggio di sole che rivelò al 
suo intelletto gli errori fondamentali di tali teo¬ 
rie. Il metodo sperimentale non poteva essere 
strettamente unito allo speculativo e dommatico, 

nè ’a mente del Bufalini si prestava ai così detti 
ragionamenti a priori. 

Egli voleva investigare la ragione profonda di 
tutte le cose. I suoi primi studi furono di filoso¬ 
fia sotto la guida del Rosa. Le opere del Locke 
maggiormente interessarono e impressionarono la 
sua vigorosa mente giovanile. Egli meditò col 
padre spirituale dei novatori, seguace e consi¬ 
gliere di Guglielmo d’Orange, che lasciando da 
pai te ì problemi della metafisica, concentrava i 
suoi sforzi a risolvere la questione preliminare 
dei limiti e del valore della conoscenza. Scrisse 
sulla storia dell’intelligenza indagando donde ori¬ 
ginino le idee e porse i fondamenti del metodo 
eròico destinato poi a. svilupparsi con tanta com¬ 
piutezza nelle mani di Kant. 

Delle opere del Condillac che studiò con amore 
insieme a quelle del Locke fece il Bufalini un 
accuratissimo estratto e confessa che tanto *u col¬ 
pito dallo SDerimentale addottrinamento di quelle 
opere che fin d’allora intravide la necessità di 
seguire la sola via sperimentale. 

Il mio grande maestro, Augusto Murri, sentii 
replicate volte parlare con grande venerazione 
del Bufalini perch’egli lo considera come un anti¬ 
veggente, come il creatore della clinica moderna. 

Sebbene nel campo etiologico allora si branco¬ 
lasse nel buio, pure il Bufalini aveva avuta l’esat¬ 
ta visione che non le disquisizioni filosofiche, ma 
il terreno pratico dovea esser quello ove si dovea 
cercar la verità. 

Anche oggi ci dibattiamo fra enormi incertezze. 
Scoperti i microorganismi patogeni si credette 
acquistata ormai l'esatta conoscenza delle inalat¬ 
ile per tutto il grande gruppo infettivo, e per le 
non infettive si corse alla ricerca minuziosa di 
ogni possibile agente. 

Ma tuttociò non fu sufficiente. Bisogna studiare 


tutti i terreni organici. Malati e. non malattie esi- 
stono, diceva il mio maestro. 

Tutti i fattori costituzionali, morfologici, eredi¬ 
tari, funzionali ed ogni altro fattore noto ed igno¬ 
to danno la malattia e ne modificano il carattere. 
Ciascun organismo ha una personalità sua pro¬ 
pria (disse giustamente il Maragliano nel suo di¬ 
scorso all’ultimo congresso di Roma) che imprime 
un carattere personale alla sua struttura, alle 
sue funzioni, alla sua resistenza agli agenti mor¬ 
bosi, che influisce sul modo di vivere e di rifor¬ 
mare, qualunque sia l’agente morboso che lo in¬ 
sidia, qualunque sia l’organo colpito. 

Si ritorna quasi ad una forma di Neovita^smo* 
che sembrava tramontata. 

Io non ammetto che le cognizioni dei fatti, disse, 
ripetè e scrisse Maurizio Bufalini fin dal 1813!! 
ed informò tutta la sua lunga esistenza a cotesto 
elementare principio. 

Fu uomo di altissime virtù famigliali e sociali. 
Massimo d’Azeglio sintetizza il Bufalini in una 
lettera che gli dirigeva da Torino il 3 maggio 
1858: «Signor professore carissimo, la sua ami¬ 
cizia è fra le cose più care ch’io abbia al mon¬ 
do... Chi legge le sue opere, ancorché non la co¬ 
nosca da vicino deve sempre dire: l’Autore è un 
gran galantuomo ». 

Cesellati! andate superbi d’aver dato i natali a 
Maurizio Bufalini, esaltate ed imitate o Italiani 
le sue grandi virtù. 

I 

Dott. Tullio Ceochetellu 


Ricordiamo che presso la nostra Amministrazione 
sono disponibili alcune copie dei volumi dei 

Congressi della Società Italiana di Urologia 

e cioè : 

I Congresso tenutosi a Firenze il 24 Ottobre 1922. Un 

volume, di pagg. IV-140, con 6 figure e tre diagrammi 
nel testo ed una tavola a colori fuori testo. Prezzo 
L. 25. Per i nostri abbonati, franco di porto, per 
sole .• • . . • L. 2 0 

II Congresso tenutosi a Roma il 27 Ottobre 1923. Un' 

volume dii pagg. VI-278 con 6 diagrammi e 2 figux-e nel 
testo e 12 tavole fuori testo. Prezzo L. 60. Por i no¬ 
stri abbonati, franco di porto, per 6ole . . L. 4 0 

III Congresso tenutosi a Milano il 29-30 Ottobre 1924. 

Un volume, di pagg. XVI-472, con 5 diagrammi e 139 

figure nel testo. Prezzo L. 7 5- Per j nostri abbonati, 
franco di porto, per sole. L. 5 5 


N. B. Queste condizioni valgono per le spedizioni da 
farsi in Italia. Per quelle da farsi all’Estero, aggiun¬ 
gere L. 5 se per un solo volume, L. 10 se per due vo¬ 
lumi, L. 15 se per tutti e tre i volumi, a rimborso 
maggiori spese postali occorrenti per la spedizione. 

Inviare Vaglia Postale all’Editore LUIGI POZZI — 
Via Sistina, 14 - Roma. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Studio clinico sui segni 
delle lesioni piramidali. 

(J. Russetzki. Gaz. cles hópitaux, n. 74, 1925). 

1) . Territorio recettivo del riflesso di Babin m 
sin' e del riflesso patologico di flessione delle 
dila del piede. — Le emiplegie cerebrali para¬ 
gonate con le paraplegie spinali presentano per 
il riflesso dell’estensione una zona reflessogena 
assai più ristretta, limitata ai segmenti sacrali, 
mentre detta zona si estende nelle paralisi spi¬ 
nali a più numerosi e più alti segmenti. Fanno 
eccezione le lesioni talamiche che si accompa¬ 
gnano a eccitabilità aumentata. Il grado della 
eccitabilità nel caso di paraplegie spinali dimi¬ 
nuisce sulla superficie del corpo dal basso in 
alto: il punto più eccitabile è la parte della 
pianta del piede corrispondente al segmento S, 
(sec. lo schema di Déjerine). Assai eccitabile è la 
superficie cutanea esterna della gamba presso il 
tendine di Achille. Il segmento è assai va¬ 
riabile nei suoi punti per la reazione motrice, 
e talora si produce l’estensione per stimolo sul¬ 
la superficie cutanea esterna del tendine di Achil¬ 
le, mentre non vi si riesce stimolando la pianta. 

Il riflesso patologico di flessione delle dita si 
riscontra più frequentemente nella emiglegia ce¬ 
rebrale che nella paraplegia spinale. La emiplegia 
cerebrale offre un riflesso di flessione della dita 
crociato con un territorio recettivo corrispondente 
alla parte plantare del segmento S 1 dell’altro lato 
del corpo, mentre nei casi di paraplegia spinale 
si determina una flessione delle dita per stimolo 
della superficie interna della coscia dello stesso 
lato corrispondente al segmento L ir II riflesso di 
flessione crociata dell’emiplegia è assai più costam 
te di quello delle paraplegie spinali. Così è possi¬ 
bile stabilire alcuni tratti caratteristici dei riflessi 
cutanei superiori (cerebrali) e di quelli inferiori 
(spinali). 

Si può ricordare anche che nelle paraplegie spi¬ 
nali i riflessi detti di difesa si riscontrano sempre 
con un allargamento del territorio cutaneo recet¬ 
tivo per il riflesso d’estensione dell’alluce. In tutti 
i casi in cui si ha un riflesso di Schaeffer si può 
provocare estensione del dito e accorciamento della 
gamba, mentre l’inverso non si verifica costante- 
mente. Gli stessi risultati si hanno per ciò che 
riguarda il riflesso di Oppenheim. 

2) . Componenti del movimento riflesso e del coef¬ 
ficiente dell'eccitabilità spinale. — Il riflesso plan¬ 


tare nella emiplegia cerebrale è accompagnato eia 
movimenti associati della gamba o del braccio nel 
10 per 100 dei casi, mentre questa associazione si 
verifica almeno nella metà dei casi delle para¬ 
plegie spinali. Lo studio comparativo delle lesioni 
della via piramidale nei vari piani del sistema 
nervoso si approfondisce con l’esame di una ecci¬ 
tazione prolungata del riflesso di estensione deh 
l’alluce, cioè del « Babinski-tetano ». Stimolando 
per un certo tempo — 1 o 2 minuti — la pianta del 
piede con lo sfregamento di una spilla o del ma¬ 
nico del martello da percussione si ottiene un 
fìabinski-tetano che è caratteristico delle differenti 
lesioni. La durata è breve — 21” in media — per 
la emiplegia, e prolungata — circa 2’ — nella 
paraplegia. Al primo Babinski-tetano segue un pe¬ 
riodo refrattario nel quale scompare l’estensione 
delle dita, poi segue un secondo tetano, e così di 
seguito. L’esame della relazione esistente tra il 
Babinski.tetano e i periodi refrattari dimostra -la 
. esistenza di due tipi principali di lesioni della via 
piramidale; un primo gruppo comprende i casi con 
periodo refrattario breve — 4-8 secondi in inedia — 
e con Babinski-tetano frequente, e un secondo 
gruppo in cui il periodo refrattario è precoce e 
dura più di 30”. 

Le paraplegie spinali rientrano nel primo gruppo 
nell’80 per 100 dei casi, e le emiplegie cerebrali si 
riuniscono nel secondo gruppo nelle stesse propor¬ 
zioni. I fatti citati sono indice del grado di ecci¬ 
tabilità delle cellule motrici delle corna anteriori 
dei midollo spinale, che potrebbe esprimersi in 
misura numerica col rapporto: 


coeflicionte dell’eccita-bilità «i Inale 


Babinski-tetano 
Periodo refrattario. 


.Nella maggior parte delle emiplegie cerebrali il 
coefficiente è inferiore all’unità (da 1/10 a 8'lOj, 
mentre nelle paraplegie spinali tale coefficiente 
è quasi sempre superiore all’unità. 

3). Metodi di sensibilizzazione del riflesso di Ba- 
binshi e relazioni reciproche dei riflessi cutanei. — 
Un esempio dei più semplici di sensibilizzazione 
del riflesso di estensione delle dita può essere un 
caso di paraplegia spinale (meningomielite) nel 
quale si otteneva per il passaggio di una sui Ila 
sulla superficie cutanea esterna dei tendine di 
Achille una estensione dell’alluce persistente du¬ 
rante tutto il tempo del passaggio dell’ago fino 
al ginocchio. II passaggio di una spilla in senso 
opposto non provocava il segno di Babinski prima 
del 3® inferiore della gamba. Lo sfregamento di 
una superficie cutanea per la recettività de! Ba¬ 
binski-tetano sensibilizza nello stesso tempo i ri¬ 
flessi piramidali determinando la comparsa della 
estensione dell’alluce nei casi incerti, l’allarga¬ 
mento del territorio reflexogeno, e il rinforzo delia 
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reazione motrice. Anche i riflessi detti di difesa 
compaiono o diventano più netti dopo una sensi¬ 
bilizzazione nei casi di emiplegia e di paraplegia. 

Si è provocato anche il trasporto dei sensibiliz¬ 
zatori. Per esempio in un caso di emiplegia de¬ 
stra ad una sensibilizzazione della pianta se ne 
aggiungeva un'altra sul bordo esterno del tendine 
di Achille - territorio recettivo nel caso - lascian¬ 
do a poco a poco la prima. Quindi è stato possi- 
bile determinare una estensione dell’alluce unen- 
do alla 2 a sensibilizzazione un nuovo stimolo cuta¬ 
neo applicato sul Iato interno del tendine di Achil¬ 
le - tratto non reflessogeno prima della sensibi- 
lizzazione. 


a sinistra. tensione pur< 

S-mbra, così, di assistere a una vera « batta 
glia di riflessi ». atta 

A. PlCCINKLLI. 


terapia. 


Tre casi di accidenti bulbari per la ra- 
chianestesia curati con l’iniezione endo¬ 
venosa di adrenalina e olio canforato. 

(Cotte e Latpeille. Lyon chirurgical , n. 4, 1925). 


-Sono stati saggiati anche altri mezzi di sensibi¬ 
lizzazione dei riflessi piramidali; la corrente gal¬ 
vanica di io milliampères, con inversione "dei 
poli, per dieci volte, con elettrodi sulle piante la 
faradizzazione, la vibrazione elettrica.. Il miglior 
metodo di sensibilizzazione sembra la combinazio¬ 
ne dello sfregamento prolungato col passaggio del¬ 
la corrente galvanica. 

Tutti questi processi conducono allo studio delle 
relazioni esistenti tra riflessi cutanei superiori, 
cerebrali, ed inferiori, spinali. Si è già studiato 
(O. de Almeida, ecc.) il passaggio dal riflesso in 
estensione al riflesso in flessione. Spesso noi ve¬ 
diamo la flessione delle dita sostituita dalla esten¬ 
sione dopo 3-5 passaggi di una spilla. Il problema 
del senso contrario, la conversione del riflesso 
Plantare nonnaie o indifferente in riflesso di es^en 
sione è già dimostrato dai fatti indicati Era com¬ 
prensibile l’interesse dello studio ulteriore degli 
effetti di una applicazione simultanea di due s°ti- 
nioli a reazione motrice di senso contrario. Come 

di emiplegia 

sinistra con territorio cutaneo generalizzato per 
1 estensione a sinistra, che presentava un rinesso 
' rociato in flessione da destra a sinistra. Una 
eccitazione corta e una sensibilizzazione prolun¬ 
gata della pianta portata simultaneamente sui due 
lati determinarono un riflesso di Babinski sini¬ 
stro e flessione destra. La sensibilizzazione della 
pianga destra e l’eccitazione breve a sinistra pro- 
\ orarono una estensione a sinistra (iperatlività 
delle cellule proprie del nucleo del m. estensore 
dell’alluce). La sensibilizzazione a sinistra e la 
< « stazione corta a dpstra provocarono una fles¬ 
sone sinistra. Ma la sensibilizzazione ulteriore 
destra dava immediatamente dopo una estensione 
dell alluce sinistro. Il piede destro presentava 
territori differenti del riflesso crociato: la pianta 
per la flessione e il dorso per la estensione delle 
"ita sinistre. Uno stimolo leggero simultaneo in 
questi due tratti determinò una flessione a si. 


Gh AA> su 250 rachianestesie hanno avuto tre 

volte accidenti bulbari, che guarirono perita¬ 
mente praticando un’iniezione di 2 mmgr. di 
adrenalina al % 0 e un cmc di olio canf " urato 

Ricordata l’azione eroica della iniezione inda¬ 
co rdiaca, di cui, con risultato buono, se ne sono 
senili una volta, fanno rilevare come fin dal 
1890 la via endovenosa sia stata usata, con ot_ 

timo successo, da Macquot su i conigli e da Crile 
due volte sull'uomo. 

Gli AA. riferiscono 3 casi in cui la sommini¬ 
strazione del farmaco per via endovenosa ri- 
spose perfettamente. 

Nel primo caso si trattava di un uomo di 
70 anni che per ipertrofìa prostatica era già staro 
sottoposto a rachianestesia. Persistendo la fìstola 
urinaria si praticò una seconda rachianestesia. 
Dopo circa 20 minuti comparve il quadro sinco¬ 
pale. Patta un iniezione endovenosa di 2 milli¬ 
grammi di adrenalina, il miglioramento fu molto 
he\e e transitorio tanto che nonostante l’iniezio¬ 
ne endovenosa di 500 gr. di siero fisiologico adre- 
nalìzzato fu necessario praticare una seconda 
iniezione di adrenalina al % 0 dopo di che fu 
necessario, persistendo fenomeni allarmanti, iniet. 
tare un cmc. di olio canforato nelle vene*. 

Il polso tornò subito buono, i fatti sincopali 

scomparvero ed il paz. tornò in condizioni nor- 
mali. 

^ Nel secondo caso si trattava di una donna di 
anni operata in rachian. per ernia strozzata 
da Ì8 ore. Nel momento che si toglie dal letto 
operatorio per portarla in corsia la p. presenta 
il quadro sincopale. Praticata subito una iniezio¬ 
ne endovenosa di adrenalina con 1 cmc. d’olio 
canforato, le turbe sincopali scomparvero e la p. 
tornò in condizioni normali. 

Il terzo caso si riferisce ad una donna di 49 
anni operata di isterectomia in rachianestesia. 

Nel momento che si passa la p. dalla posizione 
di Trendelenburg a quella orizzontale, si mani¬ 
festa la sincope. Praticata l’iniezione endovenosa 
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di % cmc. di adrenalina e olio canforato, la p. 
guarì perfettamente. 

Gli AA. fanno rilevare come la sincope si sia, 
nei 3 casi accennati, manifestata tutte le volte 
che i pazienti sono stati mossi dal letto opera- 
j torio o cambiata la posizione, in un periodo di 
tempo inferiore ai 20 minuti; di modo che sa- 
rebbe utile muovere i malati decorso questo pe¬ 
riodo critico, di facilità maggiore alla sincope. 

In tutti i casi l’iniezione endovenosa è stata 
praticata con 2 cmc. di soluzione d’adrenalina 
al % 0 e sempre si è constatato che 20 o 30 se. 
condi dopo 1 iniezione il polso che non era per¬ 
cepibile nè alla radiale, nè alla carotide, tornò 
percepibile prima lento poi più rapido dimodoché 
le pulsazioni erano percepibili a distanza. Il 
ritmo respiratorio si ristabilì secondariamente. 

Toupet, facendo il rapporto fra l’iniezione intra- 
cardiaca d’adrenalina e l’endovenosa, fa rilevare 
come tale metodo di somministrazione sia poco 
logico, quando la circolazione è sospesa. 

L’Ardenois invece dice che non si tratta di 
una sincope vera, ma che siano in giuoco delle 
turbe bulbari, meccaniche o tossiche, che si ma¬ 
nifestano all’inizio con accidenti respiratori. 

Il Tournade fa considerare come le iniezioni 
intra-cardiache di adrenalina spesso sono inco¬ 
stanti nella loro efficacia, poiché il medicamento 
introdotto nel cuore può determinare coagulazio¬ 
ni endo.cardiache, dimodoché sarebbe opportuno 
iniettare un ante-coagulante con l’adrenalina. 

Concludendo, gli AA. insistono sull’utilità del¬ 
l'iniezione d’olio canforato, la quale renderebbe 
costante l’azione tonica dell’adrenalina, che al¬ 
trimenti risulterebbe transitoria. 

T. Latirentt. 

epidemiologia 

Alcune questioni riguardanti la peste. 

(B. J. Lioyd. Jour. Am. Med. Ass., 5 sett. 1925) 

L’epidemiologia della Deste è un argomento 
assai vasto e richiede lo studio di una quantità 
di elementi dei quali ognuno ha il proprio va¬ 
lore 

Non è per esempio accertato che, all’infuori dei 
topi, l’infezione non possa essere trasmessa da 
altri roditori. Data poi l’importanza degli inset.i 
emofagi, parassiti degli animali e degli uomini e 
rappresentanti agenti trasmettitori intermedi, si 
sarebbe autorizzati a pensare che la peste non 
dovrebbe attecchire nei paesi civili, ove tali in¬ 
setti sono sistematicamente distrutti. 

Si può infine dire che, sebbene la peste pneu- 
monica non abbia assunto in questi ultimi tempi 
un aspetto così pericoloso come la forma bubbo¬ 


nica, pure se ne sono avute delle vere e proprie 
epidemie, come è accaduto in Manciuria. 

Dal punto di vista batteriologico la diagnosi è 
molto facile, e nella .forma pneumonica è suffi¬ 
ciente l’esame dello sputo colorato alla tionina 
fenica. Anche il materiale estratto dai bubboni 
per aspirazione mostra la presenza del caratteri¬ 
stico bacillo, e non vi è pericolo di confonderlo 
con germi simigliane. Se invece la puntura è 
eseguita dopo la morte, si possono trovare dei 
bacilli assai simili, ma non patogeni. 

Il materiale sospetto ottenuto dai cadaveri o 
dai roditori va in parte seminato in palloni con¬ 
tenenti brodo alcalinizzato, e in parte inoculato 
nel peritoneo di una cavia. Se l’animale non muo¬ 
re nelle 24-48 ore successive si può escludere la 
peste. Se poi l’inoculazione vien fatta per via 
sottocutanea o per scarificazione della pelle, si 
dovrà attendere l’esito per 3-9 giorni. 

Il metodo migliore per ottenere delle culture 
pure è però rappresentato dall’inoculazione attra¬ 
verso la cute intatta. Per giudicare di tale pu¬ 
rezza bisogna fare il trapianto in agar secco o 
in brodo. Sul primo si otterranno delle co^nie 
col tipico aspetto rugiadoso; nel secondo poi le 
culture si svilupperanno senza intorbidare, sì che 
un intorbidamento che si verificasse dovrebbe far 
pensare ad inquinamenti. Nella osservazione mi¬ 
croscopica non si dimenticherà poi che il germe 
può presentarsi sotto aspetti svariati, a causa 
de! suo pleiomorfismo. 

1 tentativi di immunizzazione passiva per mezzo 
di siero antipestoso fresco non sono stati molto 
soddisfacenti, e il metodo rappresenta piuttosto 
una cura precoce che un procedimento profilat¬ 
tico. E pure tuttora incerto se possa riuscir utile 
l’iniezione di culture uccise, sebbene si possa in 
tal modo ottenere un relativo grado di immunità. 

La cura è rappresentata fondamentalmente dal¬ 
l’uso di dosi generose di siero, che per l’adulto 
si aggirano fin dall’inizio intorno ad 80-100 cmc., 
somministrati a preferenza nelle vene. Successi¬ 
vamente si inietteranno ogni 24 ore almeno altri 
40 cmc. 

Durante un’epidemia del 1908-1909 all’Equatore 
l’A. potè fare al proposito le seguenti osserva¬ 
zioni Nei pazienti di peste bubbonica non trat¬ 
tati col siero si ebbe circa il 60% di mortalilà, 
mentre in quelli trattati questa fu solo del 33%, 
che si abbassò al 18-20 % se la cura era stata 
iniziata nelle prime 36 ore dalla comparsa della 
malattia. 

Uno degli effetti più probativi della sierotera¬ 
pia è rappresentato dall’azione benefica eserci¬ 
tata sulle donne gravide, molte delle quali non 
abortiscono. 
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Non è ancora ben stabilito quanto duri la va¬ 
lidità del siero antipestoso; è in ogni modo pru¬ 
dente usare del siero molto fresco. 

Dal punto di vista della profilassi è necessario 
che la quarantena delle navi che provengono da 
porti sospetti sia rigorosissima, e che, d’altro lato, 
i costruttori di navi si studino sempre più di 
fabbricare i loro bastimenti inaccessibili ai topi. 

Sarà anche ottima misura sterminare gli altri 
roditori sospettati di essere veicoli dell’infezione, 
quali ad esempio gli scoiattoli, abbondantissimi 
in aicuni centri della California, ove la pesi* 1 e 
endemica. 

Anche nelle abitazioni terrestri si prenderanno 
le opportune misure di difesa contro l'invasione 
dei topi. 

M. Fablui. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Nouveau Trnité de médecine, v. X'IV. Un voi. in-8° 
di 580 pag., con 168 fig. e 7 tav. in colori, rile¬ 
gato. Masson e C. ed. Parigi, 1925. Prezzo frs. 45. 

11 presente volume del Nuovo trattato di medi¬ 
cina, diretto da Roger, Widal e Teissier, si oc¬ 
cupa delle malattie intestinali. Trémolière e Caus- 
sade, vi trattano l’interessante e vasto tema della 
patologia dell’intestino, incominciando con i sin¬ 
tomi e le sindromi intestinali (costipazione, diar¬ 
rea, emorragia, occlusioni, dispepsia) per passare 
poi alle infiammazioni (enteriti, coliti, appendi¬ 
citi, tubercolosi e sifilide intestinale), alle ulceri, 
ai tumori ed alle affezioni diverse (enteroptosi, 
litiasi). 

Altri temi trattati sono : le affezioni gastroin¬ 
testinali del poppante (Nobécourt), i vermi inte¬ 
stinali (Joyeux), l’anchilostomiasi (Perroncitol, la 
semeiologia delle feci (Gaultier) e la patologia del 
retto e del colon terminale. 

A. P. 

A. Rossi. Morfologia clinica e fisio-patologica del 
cuore. Collana Manuali del « Policlinico ». Casa 
Editrice L. Pozzi. Roma, 1925. Prefazione del 
prof. Luigi Lucatello. Prezzo L. 15. 

Una succinta e chiara esposizione, secondo i mo¬ 
derni concetti delle due Scuole Padovane, di cui 
è allievo l’A., della morfologia clinica e della Fi- 
sio.patologia del cuore. Nella prima parte, dedicata 
alla morfologia, in 5 capitoli tratta delle dimensioni 
medie del cuore, della morfologia del cuore e tipi 
costituzionali, dei rapporti di volume tra cuore de¬ 
stro e cuore sinistro nei vari tipi costituzionali, 
dell’indicp somatico della morfologia del cuore e 
del significato della morfologia clinica del cuore. 


Nella seconda parte, fisio-patologia del miocar¬ 
dio, tratta in sette capitoli della dottrina della 
funzione cardiaca, delle nozioni fisiologiche sul 
tono del cuore, delle applicazioni cliniche della 
dottrina del tono del cuore, della legge del cuore, 
dei fenomeni elettrici della contrazione cardiaca, 
dei rapporti tra fenomeni elettrici e fenomeni 
meccanici della contrazione cardiaca e del valore 
clinico delle leggi cardiologiche. Chiude il volu¬ 
metto di 123 pagine un elenco delle più importanti 
pubblicazioni (124 memorie) sui vari argomenti. 

La sua lettura sarà molto utile ai medici e agli 
studiosi di cardiologia, che desiderano essere in¬ 
formati sui due campi di indagine nei quali è 

versato l’autore, anche se non si convenga in tutte 
le sue conclusioni. 

S. Baglioni. 

Tubercolosi. Conferenze. Traduzione italiana di 

G. Mauro e L. Lollini. Vallardi, ed. Milano 

L. 28. 

Nel 1922 sono state tenute ad Aussig, per volere 
della società tedesca di Previdenza della tuber. 
colosi, conferenze in serie con lo scopo di offrire 
ai medici una conoscenza aggiornata dei vari 
problemi che riguardano la tubercolosi. Le con¬ 
ferenze, per desiderio dei medici convenuti, furo¬ 
no pubblicate nel 1922 in tedesco, e nel 1924, sotto 
la direzione del prof. Devoto con note del prof. 
Vallardi, per opera dei dottori Mauro e Lollini, 
furono tradotte in italiano. 

La raccolta delle conferenze non costituisce un 
trattato sulla tubercolosi: lo scopo è quello di 
fermare l’attenzione su una serie di problemi di¬ 
scussi e non risoluti e di fissare per bocca di 
uomini competenti le decisioni più accettabili del 
momento. E la scelta degli argomenti è stata fe¬ 
licissima: dalla etiologia all’anatomia patologica, 
alla clinica della tubercolosi polmonare, alla cura, 
dai particolari aspetti che la malattia assume 
nelle localizzazioni extrapolmonari, ai mezzi di 
prevenzione sociale, alle misure legislative, a me 
pare che nessun problema moderno è stato tra¬ 
scurato. 

Lo svolgimento è sintetico quale si conveniva 
al tipo conferenze: ne guadagna la nettezza e 
lucidità delle conclusioni, non velate dalle ecces¬ 
sive citazioni e discussioni dei lunghi trattai 
specializzati. Dovrei enumerare tutti i capitoli ed 
invece cito qualche punto e qualche nome: ge¬ 
nesi e anatomia della tubercolosi (O. Ghon), im¬ 
munità della tubercolosi (O. Bail), la terapia, il 
pneumotorace artificiale, cura sanatoriale (Pril- 
bram Trunk, Goth), tubercolosi e gravidanza (Wa¬ 
gner), tubercolosi e invalidi di guerra (Skulet- 
sk.v). eco. M 
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1 Questo volume, che, come nota 11 Devoto, mo¬ 
stra lo spirito collaborazionista rii valorosi in¬ 
segnanti e lo sforzo di un piccolo paese per bene 
orientare l’opinione dei medici nella lotta contro 
la tubercolosi, meritava una eccezione nella giu¬ 
sta avversione alle sistematiche traduzioni di 
quanto si pubblica all’estero. Esso è un esempio 
ed un monito per noi: in molte scuole italiane 
corsi specializzati sono stati tenuti e forse non 
sarebbe stata opera inutile raccogliere e pubbli¬ 
care le ottime conferenze, che hanno giovato, an¬ 
che inadeguatamente, solo agli ascoltatori non 
numerosi; ma in Italia purtroppo ai migliori pesa 
la penna, e la letteratura medica si impoverisce 
ogni giorno di più! 

T. Pontano. 

Stejskal K. .Vette t>erapeutische Wege. Un voi. in-8° 
di 398 pag. J. Springer ed. Vienna, 1925. Prezzo 
Dollari 2,30. ’ 

Da non molti anni, nuovi metodi di terapia si 
sono introdotti e si sono brillantemente affermati. 
Uno di essi è l’osmoterapia, consistente nell’intro¬ 
duzione parenterale di soluzioni eterosmotiche, 
per lo più ipertoniche; l’altro che abbraccia un 
più largo campo è la proteino-, rispettivamente, 
la colloidoterapia. In complesso tali metodi con¬ 
sistono nell’introduzione parenterale di sostanze 
che, nel punto di entrata od in tutto l’organismo, 
alterano una delle più importanti costanti del 
corpo p del sangue, la pressione osmotica. 

Di questi metodi, delle loro basi teoretiche e 
■delle applicazioni (vaccino-, colloidoterapia) tratta 
ampiamente l’A., venendo alla conclusione che si 
tratta sempre di un eccitamento non già specifico 
per se stesso, ma tale che provoca nell’organismo 
uno stato specifico e porta ad una terapia attiva. 
Ed il medico pratico non deve trascurare questi 
nuovi indirizzi terapeutici che potranno dargli 
buoni risultati. 

ni. 


5W* Pubblicazione importante: 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

Dirett, della II. Clinica Oto-rino-laringoiatriea di Pisa. 

Manuale di Oto-Rino-Lanngojatria. 

Volume I. — Parte Generale. 

Naso e cavità annesse. 

Un volume in-8° di pagg. XVI-524, nitidamente stam¬ 
pato 6u earta semi patinata, con 224 figure, in gran 
parte originali, intercalate nel te6to. Prezzo L. 5 8 . 
Per i nostri abbonati sole L. 5 2*7 5 . 


Inviare Vaglia Poetale all’Editore LUIGI POZZI, 
Via Sistina, n. 14, "ROMA. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI- 

XXXII Congresso 
della Società italiana di Chirurgia. 

('Continuazione e fine). 

Seduta antimeridiana del 27 ottobre. 

Presidenza : Leotta. 

Parla vecchio (Palermo). — Dimostrazione di pro¬ 
iezioni. — Proietta una serie di radiografìe di 
ptosicii gravi, in alcuni dei quali la grande cur¬ 
va gastrica è discesa nel piccolo bacino a livello 
della testa femorale. Descrive il proprio metodo 
di cura, consistente nel rialzare contemporanea¬ 
mente stomaco, fegato ed eventualmente anche 
colon, nel praticare la gastrocnterostomia e l’e¬ 
sclusione pitonica, e nell’arrieciare lo stomaco 
allungato o dilatato. 

Leone (Palermo). — Trapianti di trachea nelle 
estese interruzioni arteriose. — Tentando speri¬ 
mentalmente di riparare alla perdita di segmenti 
arteriosi più o meno estesi (carotide e aorte ad¬ 
dominali di cani) mediante trapianti di trachee 
sia fresche che fissate ed imparaffìnate, ha otte¬ 
nuto con queste ultime 6 successi nell’aorta ad¬ 
dominale, di cui due con trapianti di trachea di 
coniglio adulto, quattro con trachea di pollo. Pre¬ 
senta uno di questi cani, operato 3 mesi e 10 
giorni fa, per sottoporlo alla vivisezione. 

Discussione. 

Battaglia (Napoli). — Ritiene che in questi casi 
rinnesto non serve che a guidare, a favorire la 
riproduzione del tessuto dell’animale in cui si è 
praticato l’innesto. 

Simeqni (Napoli). — Ha eseguito e comunicato 
due anni fa alla Società, plastiche vasai! con apo- 
nevrosi e con lembi peritoneali omo- ed auto¬ 
plastici. Ha avuto un solo successo operatorio di 
omoplastica peritoneale, in cui potè constatare la 
pervietà del vaso e la trasformazione del lembo 
peritoneale a poco a poco invaso dai tessuti del¬ 
l’arteria. 

Leone ( risp.). — Ringrazia Battaglia e Simeoni 
per l’interesse preso alla sua comunicazione. Ri¬ 
tiene che il trapianto serva di guida e da soste¬ 
gno alla neoformazione endoteliale da una parte 
e connettivo-muscolare dall’altra. 

Simeoni (Napoli). — Il processo di riparazione 
nelle ferite delle arterie sottoposte a simpatecto- 
mia. - Dai risultati ottenuti in alcune esperienze 
eseguite praticando, insieme alla simpatectomia 
peri arteriosa ed in assenza di questa, la sutura 
di ferite longitudinali e trasversali dello stesso 
vaso (carotide e femorale), conclude che la sim- 
patectomia non menoma il processo di riparazio¬ 
ne nelle suture rosali. Quando nell’eseguire una 
simpaticectomia è avvenuto uno strappamento, la 
sutura è indicata. 
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Di Gioia (Palermo). Influenza della simpati- 
cectomia periarteriosa sulla funzione intestinale. 

ri, , Ven f, 0 P rat]cato in cani di grossa taglia delle 
fistole alia Velia, facendo precedere in alcuni sog¬ 
getti la simpaticectomca delia mesenterica supe¬ 
riore, ed avendo saggialo dopo 20 giorni il se¬ 
creto intestinale di questi animali, conclude ciie 
non si producono nel secreto suddetto modifica¬ 
zioni apprezzabili, per effetto della simpaticecto- 
mia e che per le fibre del simpatico perivasale 

sn^ i ,^T n<> v traSm,SSÌ aUa muct>sa intestinale 
speciali stimoli secretori. 

Discussione. 

Ji" [ Napoli >- - Chiede se ha tenuto conto 
de le eventuali alterazioni del potere battericida 

del succo gastrico e della flora gastrointestinale 

n rapporto alla sumpaticectomia periarteriosa 

DI Gioia ( risp. ). - Dice che non intendeva stu- 

n^'i ,t C °" tenut0 ,jatleric ° del succo enterico 
negli ammali simpaticectomizzati e che per evi¬ 
tare 1 influenza di tale fattore ha sempre adope¬ 
ro soluzioni sterili, aggiungendo, come anti- 
fermentativo, del toluolo. 

deTnJfZ (Napoli) - - 11 lipoiodol sottoaracnoi- 
deo nAla terapia del morbo di Pott _ Riferisce 

su alcune osservazioni di morbo di Pott, in cui 
ha odoperato il Lipoiodol per infezioni sotto-occi- 
Pitali, ottenendo nei Pollici con paraplegia un ar¬ 
resto piu o meno completo della massa opaca in 
corrispondenza della lesione, con consecutiva ac¬ 
centuata miglioria dei caratteristici dolori. Tale 
mezzo non costituisce quindi un vano lusso dia¬ 
gnostico, ma un buon coadiuvante terapeutico a 

cui si ,puo ricorrere prima di iniziare il tratta¬ 
mento ortopedico. 

Ghiron (Roma). - Su due casi di tumori rari 
della mammella. — Presenta un caso di endote- 
homa extravascolare o peritelÉoma della mam¬ 
mella della grandezza di un uovo di pollo in una 
onna di 71 a., che ne era portatrice da circa 5 
ami,, senza metastasi ghiandolari, ed un caso di 
cancro di Paget al capezzolo. Per la patogenesi 
di quest ultima malattia I O. ritiene che il punto ' 
di partenza sia l’epitelio dei dotti galattoferi il 1 
cui. sbocco è di solito riempito da detriti epite- 1 
hall, sudiciume, ecc., per la cui ripetuta irrita¬ 
zione si produrrebbe il cancro. La possibile esi¬ 
stenza lungo i dotti di vari centri di moltiplica- . 
zione neoplasia spiega i casi atipici con centri , 
mo.tephci e apparentemente distinti di gemma- , 
zione neoplastica. c 

Discussione. * 

Gargano (Napoli). - Ritiene che oggi non si pos- e 
sa Pm parlare di malattia del Paget, che non è 
che un volgare epitelioma di rivestimento canali- d 
colare della mammella a decorso lento. Le cosi¬ 
dette cellule di Paget sono delle cavità contenenti c , 
detriti cellulari; degenerati e sono in rapporto ad ,/ 

uria speciale disposizione anatomica della regione 
in cui si svolge il blastoma. 
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- Peracchia (Bari). - Metabolismo basale nei tra- 
■ vìan \ Molari. _ Avendo studiato il metabofi 
i S f m ° animali trattati con trapunte te 

’ torto del m e r end ° aSServato un a ™ento trans;- 
teno del medesimo, in coincidenza dei pur tran- 

Siton mutamenti somatici, conclude che il ricam 

b.o basale è il primo a segnare à mutemenH che 

tramante 'TT- 7 ° rganism ° ™Hoposto all’omo- 

e The dma H Pnm ° a Segnarn6 la scom Parsa, 
e che ,data la temporaneità dell’azione rivitaliz- 

ante di questi pretesi trapianti che si trasforma¬ 
no sempre in tessuto cicatriziale, si debba niut 
Stosto parlare di semplice affrontamelo dei tes- 

daTZ F 7 modificazioni secon¬ 

date dei caratteri sessuali nel pseudoerrnafrodU 

Usino maschile in seguito ad ectomia testicolare 

Ha studiato le modificazioni dei caratteri ses- 

T SeC °" dari in due cas i di pseudoermafroditi- 

“1"! familiare ’ in se ftoito a castrazione 
bilaterale, estendendo tali ricerche ad altri quat¬ 
tro casi analoghi. L’O. fa delle considerazioni di 
embriologi ed accenna ai rapporti tra pseudoer- 
mafroditismo (e quindi criptoschidismo) ed i di- 
sturbi di secrezione interna. 

Zapelloni (Anagni). - Frattura dell’atlante. 
Asportazione in anestesia locale del semianello 
spostato. Guarigione. _ Riferisce di aver prati¬ 
cato in anestesia locale, in un vecchio di 74 a 
che , aveva riportato 20 giorni prima la frattura 
dell atlante (sintomi: dolore intenso alla nuca, 
fissità del capo in rotazione destra di 90° e in 
leggera flessione), l’asportazione del tratto di 
semianello posteriore isolato dalla frattura e che 
era compreso tra il forame destro dell’a. vertebra¬ 
le e l’apofìsi spinosa, non essendo riuscito, nè in 
maniera incruenta nè durante l’atto operativo, a 
ridurre il segmento fratturato. Guarigione. 

Discussione. 

Parla vecchio (Palermo). - in un caso analogo 
da lui osservato ed in cui non potè essere fatta 
la radiografia, egli eseguì caute manovre di ri¬ 
duzione ed applicò trazione con pesi. Guarigione 
completa contro ogni aspettativa. Probabilmente 

si trattava di semplice lussazione dell’osso con 
ematoma. 

■Zapelloni (risp.). — Replica facendo notale ja 
differenza tra i due casi. 


hi -iSANA (Ivrea). — Piano operatorio e via di ac¬ 
cesso negli interventi per viziate consolidazioni 
di fratture e per lussazioni inveterate del gomito. 
— Espone brevemente tre casi operati con i ri¬ 
sultati ottenuti. Da essi viene alle conclusioni ri- 
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guardanti il tipo' di intervento da adottare' e l’in¬ 
cisione migliore nei singoli casi. i/o. Ira tutte 
raccomanda l'impiego della via posteriore trans- 
oiecramca nella riduzione delle lussazioni po¬ 
steriori inveterate del gomito. 

Parla vecchio (Palermo). — Grave sventramento 
intratoracico sinistro, guarito con l'intervento. — 
In un grave sventramento diaframmatico sini 
stro, antico, PO., con il taglio di Rydigyer, aprì 
jl torace > ridusse alcuni visceri addominali, su¬ 
turo il diaframma con due piani di punti in cat¬ 
gut ottenendo la guarigione. 

Mulini (l'orino). — Ricerche sperimentali sul¬ 
l'osteomielite da b. coli. — I/O. introducendo ne¬ 
gli animali il colibacillo, per via endoperitoneale, 
non ha mai potuto riprodurre l'osteomielite che 
ha potuto invece ottenere, inoculando per via 
endovenosa (solo però nei casi in cui fu schiac¬ 
ciata o fratturata la metaspifìsiì ovvero diretta- 
mente nel cavo midollare. Riconferma quindi la 
scarsa elettività patogena del b. coli per il tes¬ 
suto osseo. 

Mui.t.er (Padova). — Contributo clinico allo stu¬ 
dio della autoemoterapia. — In 15 casi di forme 
settiche trattati con l’autoemoterapia, ha ottenuto 
buoni risultati solo nei casi di forunculosi, me 
niocri negli altri. A tale terapia l’organismo rea¬ 
gisce in marniera da far pensare ad uno shock 
emoclasico. 

Muller e Galli (Padova). — Azione battericida 
dei raggi ultravioletti attraverso i tessuti. — L’a¬ 
zione battericida dei raggi ultravioletti si mani¬ 
festa per quanto più attenuata anche attraverso 
la cute e la muscolatura della parete addominale 
di una cavia, mentre il peritoneo ostacola tale 
azione tanto da concludere per una quasi com¬ 
pleta neutralizzazione. 

Pieri (Belluno). Contributo alla cura della tu¬ 
bercolosi osteoar ti colare fistolizzata col metodo 
Solieri. — Su 12 lesioni tubercolari fistolizzate 
trattate con il metodo Solieri (immobilizzazione 
con apparecchio gessato chiuso da rinnovarsi a 
scadenza la più lunga possibile) ha avuto un in¬ 
successo ed 11 guarigioni. 

Discussione. 

Cappelli (Ancona). — Ritiene che, quando esi¬ 
ste l’indicazione, anche il mezzo dell’immobiliz¬ 
zazione con l’apiparecchio chiuso (di cui si serve 
da lungo tempo nella tubercolosi fistolizzata) 
possa dare buoni risultati, ma essa non deve es¬ 
sere elevata a sistema. 

Solieri. (Forlì). — Ringrazia il prof. Pieri 
Accenna al meccanismo dii guarigione delle le¬ 
sioni trattate con il Metodo in discussione e rife¬ 
risce di avere ottenuto ottimi risultati applican¬ 
dolo in tre casi di tubercolosi articolari chiuse, 
rese aperte, incèdendone gli ascessi. 

Maragltano (Genova). — Ritiene che il metodo 
Solieri possa dimostrare una certa influenza be¬ 
nefica nelle forme di tubercolosi vicine all’esauri- 
mento, mentre in quelle floride questa influenza 
è dubbia. , 


Ma x\i brini (Mantova). - in due casi di tuberco¬ 
losi listohzzate del ginocchio ha ottenuto, con il 

metodo Solieri, un rapido avviamento alla gua¬ 
rdone. 

Chiarolanza (Napoli). — Avendo esperimenta- 
to il metodo Solieri, di cui cita un insuccesso, 
ìitiene che sia prudente di non avanzare conclu¬ 
sioni, ma di raccogliere e precisare le osserva¬ 
zioni, per non determinare false interpretazioni. 

F. Ro$si (Aquila). — Ha visto guarire la tuberco¬ 
losi ossea con svariatissimi metodi e ritiene che 
• f )lù che dovuta ad una speciale facoltà curativa 
del metodo Solieri, la guarigione si deve consi¬ 
derare carne la fine spontanea della malattia 
dopo la fìstoliizzazione, che è l’ultimo grado della 
malattia. 

Calandra (Palermo). — Pur essendo stato un 
sostenitore del metodo Solieri al congresso di Fi¬ 
renze, oggi, in seguito ad ulteriori applicazioni, 
ritiene che i risultati che si ottengono con esso 
siano paragonabili a quelli che fornisce l’eliote¬ 
rapia ed il riposo, e che la sua applicazione sia 
dannosa nelle forme miste febbrili. Mette poi in 
guardia contro il fatto che molti casi di tuber¬ 
colosi chirurgiche, apparentemente guarite in 
estate, recidivano nella primavera successiva. 

DOxNati (Padova). — Ritiene che il metodo So¬ 
lieri (che egli ha applicato nella sua clinica in 
12 casi) non costituisce un progresso, ma solo un 
applicazione, negli individui che non possono ap¬ 
profittare delle stazioni climatiche, dei princìpii 
comunemente adottati nella terapia della tuber¬ 
colosi chirurgica. Ritiene anzi che il bendaggio 
gessato debba essere cambiato spesso per non 
vederlo macerare insieme con i tessuti sotto¬ 
stanti. 

Magrassj (Brescia). — Numerosi casi di forme 
fistolizzate, già curate per lungo tempo con ap¬ 
parecchi immobilizzanti, sono guariti perfetta¬ 
mente, con il riposo e la cura d’aria e di sole, 
nel suo Istituto Elioterapico di Desenzano. Fa 
voti perchè la Società di Chirurgia presti la sua 
opera alla creazione di speciali Istituti, ove pos¬ 
sano opportunamente, venire curati, i malati di 
tubercolosi chirurgica. 

Galeazzi (Milano). — Ritiene che il metodo So¬ 
lieri non sia da applicarsi in tutte le forme di 
tubercolosi osteo-articolari fistoli zzate, di cui di¬ 
stingue varie categorie, indicando in quali di es¬ 
se sia opportuno il metodo Solieri. 

Solieri (Forlì). — Al prof. Donati legge un pe¬ 
riodo della sua comunicazione al Congresso di 
Napoli, dal quale appare che il suo metodo non 
fu presentato in opposizione alla elioterapia, alla 
talassoterapia, ecc., al prof. Galeazzi fa notare 
che ha guarito con l’immobilizzazione chiusa casi 
già giudicati, in istituti ortopedici, solo passibili 
di amputazione. 

C\pecchi. — I/O. ha guarito perfettamente col 
metodo Solieri, tre casi, di cui uno gravissimo. 
Quanto all’efficacia del metodo ha molta impor¬ 
tanza l’autovaccinazione. 

Pieri (risp.). — Non risponde dettagliatamente 
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agli 00. perchè ha sci lauto voluto riferire i ri- 
.•suliati da lui ottenuti. Quanto all’obbiezione che 
le forme fistolizzate guariscono tanto con il me¬ 
todo Solieri, quanto con ; li altri metodi segnala 
i seguenti vantaggi del pruno; 1) possibilità della 
cura ambulatoria; 2) perfezione dell’immobiliz- 
zazione; 3) risparmio per il malato, di spesa e di 
dolore, per il chirurgo di tempo. 

Chiariello (Napoli). — Contributo alla cono¬ 
scenza di alcune forme di pseudoartriti croniche. 
— Richiama l’attenzione sulle pseudortriti croni¬ 
che consecutive ad iniezioni periarticolari di pa¬ 
raffina (praticate per ragioni di servizio milita¬ 
re, di assicurazioni, ecc.), di cui illustra la sin¬ 
tomatologia clinica e la cura. 

De Gaetano (Napoli). — Trapianti tendinei nelle 
paralisi definitive del n. radiale. Ulteriore contri¬ 
buto e risullati a distanza. — A due casi dii tra¬ 
pianti tendinei per paralisi del n. radiale, seguiti 
da successo e comunicati nel 1922 in altra Socie¬ 
tà, aggiunge ora altri due casi, il cui risultato è 
stato ugualmente soddisfacente. Egli, anzi con¬ 
trariamente a quanto si ritiene in alcuni paesi, 
come in Francia, può assicurare che i risultati a 
distanza sono migliori di quelli immediati. Ter¬ 
mina fornendo le direttive fondamentali da se¬ 
guire nel praticare tali trapianti. 

Discussione. 

Cappelli (Ancona). — Domanda perchè non fu 
tentata la sutura diretta del n. radiale, dato che 
il trapianto deve essere riservato ai casi in cui 
non è applicabile la sutura nervosa. 

Seduta del 27 ottobre (ore 15). 

Presidenza: Alessandri. 

Galeazzi (Milano). -- Contributo alla cura delle 
fratture dell'estremità superiore dell'omero. — Ri¬ 
ferisce tre casi di frattura dell’estremo superiore 
dell’omero complicata da lussazione, curate in 
modi diversi, concludendo che, salvo i casi 111 cui 
sia giustificato un tentativo di riduzione incruen¬ 
ta, il metodo migliore, ne/i casi recenti, sia la 
riduzione cruenta immediata. 

Discussione. 

P. Bastianelli (S. Giovanni Valdarno). — In 
due casi di frattura del collo chirurgico delToine- 
ro e lussazione sottoclavicolare della testa ome¬ 
rale, ha praticato cruentemente la riduzione, ot¬ 
tenendone la riduzione senza bisogno di sutura 
metallica. 

Chiarolanza pNapoli). — Ritiene che nelle lus¬ 
sazioni dell’omero complicate da frattura, in pri¬ 
mo tempo si possa, magarli sotto narcosi, ottene¬ 
re incruentemente la riduzione. Nei casi invete¬ 
rati si può tentare la riduzione cruenta, e ove 
questa non riesca ricorrere all’asportazione della 
testa omerale. 

De Gaetano (Napoli). — Voleva dire quanto ha 
• letto già il Chiarolanza; aggiunge solo che in tali 


lesioni in primo tempo, ove non si riesca a ri¬ 
durre sotto narcosi, si interverrà cruentemente, 
mentre in secondo tempo è bene astenersi da 
inutili tentativi incruenti. 

C"’ Pierina (Genova). — Prega i colleghi, i quali 
interverrafino nelle fratture del collo dell'omero 
con lussazione, di adoperare il suo metodo di 
resezione dell’articolazione della spalla, che ha 
trovato anche all’estero larghe applicazioni. 

Galeazzi ( risp.). — Ringrazia i colleghi, osser¬ 
vando come era sua intenzione di persuaderli a 
procedere alla riduzione cruenta anche nei casi 
inveterati di quelle lesioni; consigliando di non 
insistere nei tentativi di riduzione incruenta. Ri¬ 
conosce l’utilità del metodo Catterina. 

Gianturco (Potenza). — Un nuovo apparecchio 
per le fratture delle ossa lunghe dell'arto infe¬ 
riore. — Presenta un apparecchio per le fratture 
delle ossa lunghe dell’arto inferiore che rappre¬ 
senta una modificazione migliorata della stecca 
di Thomas. 

Calandra (Palermo). -- Quale deve essere il trat¬ 
tamento chirurgico della coxa vara. — Esso con¬ 
siste in un artrotomia curvilinea a concavità in¬ 
terna dividente in due parti la regionè trocante- 
rica raggiunta mediante un taglio anteriore. 

Discussione. 

Galeazzi (Milano). — Dubita che la tecnica pro¬ 
posta da Calandra possa riuscire migliore di quel¬ 
la del Codivilla. 

Camera (Torino). — n metodo Codivilla, sen- 
bene ideale, è difficilmente attuabile; buoni risul¬ 
tati funzionali sono facilmente raggiunti con lo 
impianto in basso del gran trocantere, insieme 
con le inserzioni dei glutei (m. e p.) sulle diafìsi 
femorale. 

Calandra (risp.). — Ritiene giusta l’osserva¬ 
zione del prof. Galeazzi per quello che riguarda 
le forme gravi da coxa vara, ma crede anche che 
il suo.metodo sia applicabile a quelli meno gravi. 

Latteri (Palermo). — Micetoma del piede. — Ri¬ 
ferisce la storia clinica ed i reperti istologici ed 
i risultati delle licerche sperimentali di un caso 
di micetoma del hede di Actnoinyces Madurae. 

Discussione. 

Battaglia (Naj oli). — Ritiene di poter dire co¬ 
me il caso presentato dal collega rappresenti una 
spirotricosi e non una actinomicosi. 

Camera (Torino). — Un caso identico di spo- 
rotricosi fu osservato dall’O. Tutte le cure riusci¬ 
rono vane; si dovette procedere all’amputazione. 

Latteri (risp.). — Illustra meglio le ragioni per 
cui fu diagnosticata un’actynomices. Purtroppo 
l’unico metodo di cura che rimane, ancor oggi, 
è ia demolizione. 

PiRRor*: (Palermo). — Si filo-carcinoma del pie¬ 
de. — Un raro caso di carcinoma cutaneo a cel¬ 
lule piatte, sviluppatosi su gomma sifilitica ulce¬ 
rata. L'O. ritiene come la lue più die come cau- 
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sa generale agisca predisponendo quale manife¬ 
stazione locale e che perciò debba essere anno¬ 
data tra le più importanti lesioni precancerose. 

Discussione. 


IV Congresso 

della Società Italiana di Urologia. 

29-30 Ottobre 1925. 


Gargano (Napoli). - Sostiene resistenza di rap¬ 
porti tra sifilide e cancro, ha l’impressione che 
nel caso m esame non si sia trattato di sifilide. 

Pirrone (nsp.). — p er resistenza di perivascu- 
litc e panarterite non permettevano di dubiiare 
della natura sifilitica della lesione. 

Chiarolanza (Napoli). — Plastiche facciali. — 
Proietta una serie di plastiche facciali da lui ese¬ 
guite, illustrandole, accennando alla tecnica ese¬ 
guita e facendone risaltare gli esibì brillanti. 

(.asti gl ioni (Trieste). — L'exercsi del frenico 
nelle lesioni polmonari. - Su !8 casi di lesioni 
polmonari (di cui 16 di natura tubercolare) ese¬ 
guì la resezione estesa del frenico ottenendo in 

casi la guarigione, in 1 caso un miglioramen¬ 
to, nessun effetto nei rimanenti casi. 


Ferrar ini (Pisa). — li valore dei trapianti nelle 
plastiche della trachea. — Dopo aver descritto i 
molteplici metodi che sono stati proposti per ot¬ 
tenere la chiusura di una fìstola tracheale, sof¬ 
fermandosi con particolare cura sul recente me¬ 
todo dei trapianti, conclude che bisogna essere 
ben guardinghi prima di applicare pella cura 
delle fìstole tracheali un metodo che rinchiude 


nell’albero respiratorio un blocco di tessuto che, 
elim'.natosi nel modo più favorevole, lascia per 
lo meno sempre una stenosi; e che pertanto è 
preferibile indirizzarsi verso il perfezionamento 
dei metodi di plastica con lembi peduncolati. 


Riccio (Napoli). — Nuovo contributo alla cura 
delle artriti purulente con il metodo Willhems. — 
A due casi di artriti purulente del ginocchio cu¬ 
rati e perfettamente guariti con il metodo del 
Willhems, che egl-i comunicò l’anno scorso al 
congresso di Milano, aggiunge un’altro caso del 
tutto dentico osservato quest’anno. Di tali casi 
povssiede documenti fotografici. 


Nei locali della R. Accademia medica al Poli- 

c 111 !C0 > i] 29 ott ot>re u. s. fu inaugurato il iv Con¬ 
gresso della Società italiana di Urologia. Nume- 

10S1 gh Pervenuti che ascendevano a circa un 
centinaio e mezzo. 

Sedevano al banco il presidente prof. Ferri a e 
i due vice-presidenti prof. Margarina; e Cardini. 

Il Presidente commemora il prof. Nicolich Gior¬ 
gio, primo presidente della Società ricostituita, 
tessendone gli elogi, e mettendo sopratutto in ri¬ 
lievo l’attività operosa, la bontà e la gentilezza 
« eli animo e l’intenso, costante patriottismi, il 
suo grande amore per l'Italia. Il Comitato per¬ 
manente ha creduto di interpretare il sentimento 
di tutti i soci devolvendo L. 1000 a favore del 
fondo G. Nicolich, costituito a maggior incremen¬ 
to del reparto urologico a lui intitolato a Trieste. 

La Società ha avuto a deplorare anche le per¬ 
dite di altri soci nazionali, i proff. Giannettasio 
e Calumiti, ed altri stranieri, il Kukula, il Soub- 
botich, i! Nin Posadas. Tutta l’Assemblea si as¬ 
socia all’invito del presidente inviando alla me¬ 
moria di questi illustri estinti il commosso sa¬ 
luto. 

Per una migliore conoscenza all’Estero del¬ 
l’attività scientifica italiana, il presidente invita 
tutti i soci ad inviare alle personalità più note 
straniere, un estratto dei propri lavori della Spe¬ 
cialità. Per questo e per crescere la dignità della 
Società il presidente propone e l’assemblea ap¬ 
prova che vengano nominati alcuni soci onorari 
tra cui i signori Blum, Thompson Walker, e 
numerosi soci corrispondenti di ogni paese. La so¬ 
cietà non può non compiacersi dell’istituzione 
della la Cattedra di Urologia in Italia che è stata 

fondata a Milano e che è diretta ora dal prof 
Lasio. 

Il Presidente, espletate alcune questioni di or¬ 
dinaria amministrazione concede la parola ai 
relatori. 


28 ottobre 1925. 

Seduta in comune con la Società di medicina' 

ivedi Congresso di questa' 

A sede del futuro Congresso di Chirurgia fu 
scelta Padova. 

Tenui all’Ordine del giorno: La chirurgia del 
simpatico viscerale. 

In comune con la Società italiana di medicina: 
La cura chirurgica della tubercolosi polmonare. 

Risultato delle elezioni del nuovo Consiglio di¬ 
rettivo ; 

Presidente: Donati; vice-presidenti: Giordano 
e Perez; Consiglieri: Fasani e Pieri; Segretario: 
Brancati; Cassiere: Baggio. 

E. Mingazzini. 


Le pielonefriti 

(escluse le calcolose e le tubercolari). 

Conclusioni del dott. Ermanno Mingazzini. 

Le pielonefriti (escluse dalla presente tratta¬ 
zione le calcolose e le tubercolari) sono sempre 
legate, eccetto alcune rare forme tossiche al- 
1 azione di germi, i quali possono giungere al 
rene: 1) direttamente; 2) per via ematogena; 3 ; 
per via ascendente; 4) per via linfatica; 5) per 
invasione da focolai vicini. Molti fenomeni di va- 
i ia indole, sopratutto Io studio delle forme ini¬ 
ziali e del contributo anatomo-patologico indu¬ 
cono a considerare: 1) il processo non solo ple¬ 
beo, ma costantemente pielonefritico, pur am¬ 
mettendo la variabilità della partecipazione del 
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parenchima renale specie nelle forme croniche; 

2) a conferire alla via ematogena un’importanza 
sempre maggiore, tenendo presente come in mol¬ 
te pielonefriti manchi l’elemento- « stasi », indi¬ 
spensabile nelle forme ascendenti. Elementi pre¬ 
disponenti e coadiuvanti allo stabilirsi di una 
pnf. sono: le malattie infettive, le affezioni dei 
denti e delle tonsille, l’appendicite, l’oxiuriosi, 
la stipsi cronica, le malattie intestinali dei bam¬ 
bini e tutte quelle condizioni, siano fisiologica¬ 
mente transitorie o patologiche che siano ratte a 
favorire la stasi urinaria. 

Nella maggioranza delle statistiche prevale il 
sesso femminile, ma secondo alcuni è questo un 
dato destinato a perdere gran parte del suo va- 
iqre. Però si può dire come le donne si amma¬ 
lino prima dei 40 anni e da un sol lato, gli uo¬ 
mini dopo tale età e con forme bilaterali, ciò 
che si ricollega con le cause coadiuvanti. 

Prescindendo da alcuni microbi rari ed ecce¬ 
zionali, i germi patogeni delle pielonefriti, in or¬ 
dine di frequenza, sono: il coli, lo stafilococco, 
lo streptococco: poi altri, numerosi. Ma anche 
questa classificazione è contestata. 

Vari autori mettono in rilievo l’importanza del¬ 
lo stafilococco nelle affezioni dell’apparato urina¬ 
rio in genere; molti autori americani accennano 
alla frequenza dello streptococco. 

Dal punto di vista anatomo-patologico si distin¬ 
guono varie forme di pnf. P. catarrale, emorra¬ 
gica, desquamativa, purulenta, ulcerosa, pseudo¬ 
membranosa, difterica, a seconda la prevalenza 
degli elementi costituenti il sedimento.' 

Forme rare sono la P. granulare, cistica, pa¬ 
pillare, la leucoplasia, la malakoplasia della pel¬ 
vi, la p. incrostata, il colesteatoma. 

Nelle forme acute, nella pelvi sono evidenti 
l’iperemia, l’edema con lesioni più o meno pro¬ 
fonde della parete. Nelle forme croniche, colpi¬ 
sce l’ispessimento e il pallore della mucosa. 

A carico del rene che poco altera la sua for¬ 
ma ed il suo volume meno che nelle f. acutissime 
e di nefrite apostematosa, nelle quali aumenta le 
dimensioni si possono distinguere i seguenti tipi 
morbosi più o meno evidenti. Un tipo in cui si 
vedono strisce giallastre che dalla pelvi si diri¬ 
gono verso le corticali esponenti di infiltrazione 
peritubulare, localizzazione di processi flogistici 
legati al rallentamento della corrente, con parte¬ 
cipazione del tessuto interstiziale. In un secondo 
tipo, più frequente nelle forme da stafilococco si 
trovano tanti piccoli ascessolini o rari e più co¬ 
spicui, ma senza partecipazione spiccata del tes¬ 
suto interstiziale. 

Nell’evoluzione e nell’esito delle pielonefriti si 
può assistere ad una restitutio ad integrum com¬ 
pleta o in un passaggio alla forma cronica per la 
quale ha una grande importanza il comporta¬ 
mento della pelvi (dilatazione) poiché spesso il 
trattamento curativo si infrange contro questo 
ostacolo anatomico e contro il quale si debbono 
dirigere innanzi tutto le cure. Il processo può in¬ 
fine localizzarsi a preferenza sulla pelvi: i ger¬ 


mi possono assumere una vita saprofitica e resi¬ 
stere ad ogni cura. Nella forma di nefrite apo¬ 
stematosa la competenza diviene esclusivamente 
chirurgica cosi nella pionefrosi in cui la termi¬ 
nazione abituale è la distruzione anatomica e 
funzionale dell’organo. Un altro esito consiste 
nella nefrocirrosi pielonefritica ascendente, di 
solito da coli (Barth), di prognosi infausta a 
meno che non si tratti di forme prettamente uni¬ 
laterali sulle quali ha -richiamato l’attenzione 
Braasch. 

Particolare menzione meritano la pielite gra¬ 
nulosa studiata in modo particolare da autori 
italiani (Taddei) caratteristica per i numerosi no- 
dulini biancastri sparsi sulla pelvi e che si ac¬ 
compagna a notevoli emorragie o a delle piu 
rie asettiche che hanno ristretto il valore della 
legge di Suter per la quale una piuria abatte¬ 
rica equivaleva ad una tubercolosi. 

1 sintomi della pielonefrite costituiscono una 
triade classica: dolore localizzato di solito ai 
lombi, febbre, pio-batteriuria, talora lieve ema¬ 
turia, cui si aggiungono i disturbi dello stato 
generale (stato depressivo, anoressia), quelli ci¬ 
stologici. Questi sintomi o meglio la loro gra¬ 
vità non è in rapporto costante con la specie 
batterica che li ha determinati. Si riscontrano 
o come espressione di un inizio brusco di una 
infezione che si stabilisce per la prima volta 
o della riacutizzazione di una forma cronica 
d’emblée o tale divenuta e caratterizzata dalla 
sola piuria e batteriuria e da condizioni gene¬ 
rali scadenti. 

Forme cliniche speciali sono: 

1) Le pnf. dei bambini che si distinguono per 
il fatto che l’attenzione del medico viene con¬ 
dotta sopratutto verso la febbre simulante le più 
svariate malattie mentre il dolore per l’età dei 
pazienti non risalta abbastanza. La piuria può 
alternarsi con periodi di urine limpide. Carat¬ 
teristico è il pallore dei piccoli pazienti i quali 
possono rimanere malati per lungo tempo fino 
a che non si scopre la vera affezione. 

2) Wildbolz ha il particolare merito di aver 
attirato l’attenzione sulle pielonefriti da deflora¬ 
zione che si manifestano con sintomi addomi¬ 
nali cosi spiccati da far pensare ad una peri¬ 
tonite. 

3) La pielonefrite delle gravide (V. relazione 
Colombino). 

4) La pielite cistalgica (Pirondini) in cui è 
caratteristico il contrasto tra la prevalenza dei 
sintomi da parte della vescica e le lesioni in¬ 
vero minime che a carico di questa si riscon¬ 
trano. La cura o le cure più svariate non rie¬ 
scono ad avere ragione di questo stato così do¬ 
loroso. 

5) La pielonefrite in rapporto ad interventi 
sui genitali femminili (V. relazione Colombino). 

Per la diagnosi oltre quello che si è detto, sia 
nelle forme acute che in quelle croniche vale so- 
pratutto, il risultato della cistoscopla associato al 
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cateterismo ureterale, tenendo conto degli altri 
sintomi obbiettivi. 

^ Nella diagnosi differenziale si debbono esclu¬ 
dale 1 appendicite, la colecistite quando preval¬ 
gano i dolori, le malattie più disparate dei bam¬ 
bini, la tubercolosi nelle forme di pielite granu¬ 
losa e cistalgica. 

Nessuna misura teraputica potrà avere ragione 
di una pielonefrite se non dirigendosi innanzi 
tutto alla causa determinante (stasi urinaria, 
appendicite recidivante, stipsi cronica, tonsillite! 
carie dentarie, ecc.). Qualche volta, basta il ri¬ 
poso, la dieta làtteo-vegetariana, o la sonda ve- 
scicale a permanenza, cui si possono aggiun¬ 
galo i soliti antisettici per bocca. In Germania 
ed in Austria godono grande favore le iniezioni 
di Neosaivarsan (2 iniezioni da 0.15; al massimo 
altre due da 0.30) particolarmente efficaci nelle 
forme gonococciche e post-gonococciche. Altro¬ 
ve ed anche da noi sono state praticate spesso e 
con successo le iniezioni endovenose di urotro- 
pina (1-2-4 grammi quotidianamente o a giorni 
alterni per 0-10 volte). L'urotropina secondo Bloch 
deve essere considerata come uno specifco contro 
le infezioni da stafilococco. 

Grande interesse ha suscitato la immunoterapia 
verso la quale sembrano dirigersi gli studi at¬ 
tuali. Delle sue diverse forme si contendono il 
campo, sostenute ognuna dalla voce di autorevoli 
osservatori : 

1) la vaccinoterapia, di cui vantano brillarlii 
risultati specie il Rovsing e lo Schneider e il 
Ravasini; 

2) la proteinoterapia preferita da coloro che 
vi sono ricorsi, dopo avere sperimentato inutil¬ 
mente la vaccinoterapia. 

I lavaggi della pelvi con sali d’argento e de¬ 
rivati hanno dato spesso buoni risultati e sono 
tutt’oggi in auge. Meno favorevoli sono i risul¬ 
tati della nefro- e’pielostomia con drenaggio del¬ 
la pelvi specie se definitiva; migliori quelli della 
pielostomia transitoria. 

Tuttavia esistono delle forme ribelli a qual¬ 
siasi trattamento, la cui espressione si trova ma¬ 
nifesta nella bacilluria e che può tuttavia per¬ 
mettere una prognosi buona, anche rinunciando 
alla cura; altre il cui andamento progressivo ter¬ 
mina nel rene grinzo nefropielitico ed infine al¬ 
tre che guariscono ancora malgrado si tratti di 
f. apostematosi, con nefrotomia, e infine quelle 
in cui la nefrectomia o è reclamata d’urgenza o 
ne rappresenta l’intervento di scelta (pionefrosi). 

Pieliti e pielonefriti in gravidanza 
ed in rapporto ad affezioni ginecologiche. 

Conclusioni del doti. Carlo Colombino (Milano). 

Le forme di pielite e di pielonefrite in rappor¬ 
to con le variazioni fisiologiche e patologiche 
degli organi genitali femminili si possono far 
rientrare tutte quante in un medesimo quadro 
morboso : 


per 1 agente eziologico che è quasi sempre il 
bacterium coli o un microrganismo affine; 

pei la costanza del fattore patogenetico fon¬ 
damentale, che è la stasi delle vie urinarie su¬ 
periori da ostacolato deflusso dell’uretere pel¬ 
vico; 

per 1 analogia delle lesioni riscontrate negli 
organi prevalentemente colpiti, rene e bacinetto; 

per 1 uniformità delle manifestazioni sinto¬ 
matiche a carico degli organi urinari. 

Nella pratica ginecologica ed ostetrica riescono 
utili le seguenti distinzioni; 

1) Forme premestruali. — Sono in rapporto 
probabile con la congestione degli organi pel¬ 
vici, consistono in attacchi di breve durata, che 
si esauriscono nel corso stesso del flusso me¬ 
struale e possono ripetersi in mestruazioni suc¬ 
cessive. 

2) Forme da de fior azione. — Piuttosto rare, 
si verificano dopo i primi contatti sessuali. 

3) Foime gravidiche. — Forme complicanti 
svariate affezioni, cioè: 

a • la pelvicellulite, sia puerperale che gi¬ 
necologica, nelle sue diverse manifestazioni, spe¬ 
cie parametriche, particolarmente temibile nel 
periodo della retrazione cicatriziale, consecutiva 
.all’crganizzazione di essudati. 

b) I fibromioni uterini, principalmente quel¬ 
li provenienti dalla porzione sopravaginale del 
collo e sviluppati tra i foglietti del legamento 
largo, quelli a sviluppo retrovescicale, quelli in¬ 
fine incuneati nello scavo in modo da sospin¬ 
gere il trigono contro la sinfisi pubica. 

c ) I tumori annessiali, specialmente ovarici, 
con analoga topografia. 

d) il carcinoma del collo abbandonato alla 
sua evoluzione e diffuso nel parametrio in modo 
da inglobarne lo sbocco; inoltre nella frequente 
recidiva parametriana dopo isterectomia e in¬ 
fine nella sclerosi indotta da trattamento con 
raggi X o con sostanze radioattive in masse neo¬ 
plastiche infrapelviche. 

e) molto più di rado il prolasso utero-va¬ 
ginale, la retroflessione hicancerata dell’utero 
gravido, Rematocele retrouterino. 

Nelle forme elencate sub 4), la stasi urinaria 
viene in vario modo causata della dislocazione 
e dalla compressione di un tratto dell’uretere pel¬ 
vico; l’insorgenza della pielonefrite è talora un 
semplice episodio del progressivo stenosarsi del 
condotto sino alle estreme conseguenze della uro- 
nefrosi e della atrofia renale. 

5) Forme postoperatorie. — Quelle che si veri¬ 
ficano dopo gli interventi sull’apparato urinario. 
Insorgono per lo più nella 2 a ed anche nella 3 a 
settimana, la localizzazione è quasi sempre a 
destia, talvolta bilaterale. La durata dei fatti 
acuti, alTinfuori di speciali trattamenti, da una 
a due settimane: la guarigione per solito com¬ 
pleta. 

Le forme gravidiche sono le più frequenti e 
praticamente le più importanti, perchè investono 
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problemi d'interesse tanto per l'ostetrico che per 
1 urologo. ^ 1 

hut StaS J “ rlnaria è 11 Ettore predisponente or- 

" "“ della malattia - Ma PW fattore determi¬ 
nante deve ammettersi una speciale disposizione 

. passaggio di germi dal grosso intestino (stipsi!) 

nel e vie urinarie con ogni probabilità per la 

via sanguigna senza escludere ‘la via linfatica e 
I ascendente. 


Le lesioni urinarie, -prevalentemente a carico 
del rene e del bacinetto, studiate su un certo 
numero di reperti necroscopici ed operatori sia 
di forme acutissime che di forme passate ad 

. , _ 1 1 • » • ^ analogia con 

quelle gm descritte per le altre forme di pie- 

lonefnte, che sono oggetto della presente rela- 

zione. 


Le particolarità cliniche più salienti si possono 

cosi riassumere: prevalenza delle forme hilate- 

ia]i, con disuguale partecipazione dei tre reni. 

L per solito affetto assai più gravemente quelJo 
destro. 

Prevalenza delle primipare sulle pluripare 
maggior frequenza tra il 5 o e il 7o mese, qualche 
unta pruno attacco in puerperio. 

Notevole frequenza dell’interruzione spontanea 
della gravidanza a causa della malattia, per lo 

-più nel senso di un parto -prematuro con costante 
integrità del feto. 

Persistenza della suppurazione delle vie urina¬ 
ne, in rapporto con la persistenza della stasi, 
per tutta la durata della gravidanza, con miglio¬ 
ramento. generalmente rapido dopo il parto. 

Eventualità non rara del passaggio in uno stato 
di cronicità o di latenza, con riacutizzazione nel¬ 
le giavidanze successive, con progressione sino 
agli esiti più gravi. 

Associazione puramente accidentale e piuttosto 

mra della pielonefrite coH’albuminuria gravidica. 

Propagazione eccezionale del processo alle vie 

gronitali con la risultante di una infezione puer- 
perale. 

Prognosi quoad vitam generalmente fausta per 

la madre, per il feto subordinata all’epoca della 
sua nascita. 


La condotta terapeutica deve essere attiva e 
precoce in riguardo alla madre, conservativa in 
nguardo al prodotto del concepimento. Essa si 
propone essenzialmente di trasformare una for¬ 
ma febbrile acuta in una forma attenuata di lieve 
piuria, senza febbre e senza dolori, non poten¬ 
dosi di solito ottenere di più finché dura la gra- 
\ilanza. Questa prima tappa quasi sempre viene 
raggiunta con la terapia medica. 

Sui valore dellurotropina per via endovenosa 
e di altri medicamenti, sulla portata della vac¬ 
cinoterapia e della proteinoterapia endovenosa, 
vale quanto si è detto per le altre forme di pie- 
lonefrite e ci riferiamo inoltre alle relazioni del 

( .ongresso internazionale di urologia dello scorso 
anno. 


Nei casi gravi, die son rari, si può ottenere 

bw-ieete dTh at ° C01 son ' daggio dell'uretere e 
lavaggio -del bacinetto, (eventualmente con la 

sonda ureterale a permanenza). 

L’interruzione della gravidanza viene riservata 
a causa di eccezionale gravità invano trattato con 
g altri mezzi e nella persistenza di fenomeni 

Rr A Z I rr itter °'i ed aUri sin,omi Preoccupano! 

Rolando (Genova). _ L ’0. osserva che il rene 
gnnzo suppurante non è un esito raro ed egli 
n casi tah ha dovuto eseguire nefrectomia per 
lefralgie ribel,. Richiama l’attenzione sulle for- 
me che si hanno m convalescenza da parame- 

Affe 6 rlf l rl3Ce Un caso guarito con l’urotropina. 
Afferma che nelle forme gravidiche non bisogna 
essere aggressivi. 

Pavone (Palermo). - Fa notare che i lava-gi 
con soluzione di tachiolo del bacinetto sia “se¬ 
guito spesso da ottimi risultati. Riporta un caso 
guanto con due sedute. Egli ritiene che l’azione 
uel tachiolo riesca superiore all’ossicianuro di 
mercurio e al nitrato d’argento. 

Bonanome (Roma). - Riferisce su 4 casi di pie- 
onefiite acuta in cui ha dovuto praticare la 
nefrectomia e in cui i lavaggi delle pelvi non 
diedero alcun risultato. Sostiene che la cura della 
pielonefrite acuta deve essere medica e chirurm- 
ca soltanto quando si stabilissero ascessi. 


Alessandri (Roma). - Ritiene che le pieionc- 
inti, ,per cosi dire essenziali, siano la massima 
parte di origine ematogena, perchè in genere le 
vie ascendenti portano a pielonefriti che rappre¬ 
sentano manifestazioni secondarie e non prima¬ 
rie. Fa notare in riguardo alla stasi che questa 
non e la causa principale perchè esistono stasi 
senza pieliti e pielonefriti senza stasi, e perchè nel¬ 
le idronefrosi secondariamente infette, refezione 
giunge al rene per via ematogena. Un’altra ra¬ 
gione è la bilateralità che si accorda male con la 
stasi. In quanto ai germi oltre i b. coli sono an¬ 
che frequenti i cocchi piogeni: stafilococco e 
streptococco. È d’accordo sulla efficacia della 
cura nei casi recenti e della difficoltà in quelle 
croniche. L’urotropina per via endovenosa dà 
linoni risultati; migliori di quelli con neosal- 
varsan, ma la cura va prolungata e essociata alle 
altre cure generali. In quanto alla nefrectomia 
fa notare che, nelle forme unilaterali e con asces¬ 
si multipli, £ necessaria. 

Anzilotti (Livorno). — Molte volte le perine- 

friii sono 1 espressione di infezioni ematogene 

con la formazione di ascessi e ascessolini sotto- 
capsulari. 


Margarucci (Roma). — Richiama l’attenzione sul 
valore della cura alcalina. Egli ha avuto ottimi 
risultati con alte dosi di bicarbonato di sodio. 
Riporta un caso di una operata di appendicite, 
in cui insorse una pielonefrite, guarito con tale 
sistema di cura. 

Ferri a (Torino). — Parla in favore del lavaggio 
del bacinetto nelle pielonefriti. Per i diversi ef- 
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fetti registrati dai diversi autori dice che bisogna 
ener conto delle stasi parziali nell’estremo dei 
calici la presenza delle quali mantiene le suppu- 
iazioni, tanto più in quanto che sono difficil¬ 
mente raggiungibili dall’antisettico. 

[Fine della seduta ore 12). 


Seduta pomeridiana (ore 15 ). 

Presidenza: Prof. Ferria. 

{Seguito della discussione sul tema di relazione). 

Ravasini (Trieste). — Riferisce storie cliniche 
di ammalati affetti da infezioni colibacillari delle 
vie genitourinarie e sui favorevoli risultati otte¬ 
nuti col vaccino e autovaccino. Un caso nel quale 
i fenomeni acuti al rene facevano temere un in¬ 
tervento operatorio, fu guarito con la cura vac¬ 
cinica. 

Cimino (Palermo). — Ricorda come nelle pielo- 
nefriti ernaturiclie all’esame istologico non si tro¬ 
va nulla che giustifichi l’ematuria. Passa in ri¬ 
vista le lesioni riscontrate e i metodi di cura 
proposti. Espone un caso personale caratterizzato 
da ematuria unilaterale, ribelle, che fu operato 
di nefrectomia. Presenta il rene asportato e varie 
microfotografie delle più importanti lesioni isto¬ 
logiche osservate. 

Lasio (Milano). — Espone il risultato ottenuto 
nella cura delle pieliti. Applica costantemente il 
catetere uretrale, l’uso endovenoso dell’urotropina 
ad alte dosi (8 gr.), l’autovaccino e l’eterovaccino 
per via sia endomuscolare che endovenosa, la 
lavatura del bacinetto, ecc. Ha ottenuto buoni ri¬ 
sultali prossimi ma con persistenza di piuria e 
bacilluria. Spiega questo fatto con le modifica¬ 
zioni morfologiche delle pelvi documentabili dal¬ 
le pielografie. 

Nicolich (Trieste). — In due casi di pielonefrite 
ebbe guarigione solo con la decapsulazione, come 
ebbe a comunicare al 3° Congresso. 

Lilla (Livorno). — Riporta la sua esperienza 
sulle pielonefriti. Accenna ai vari metodi impie¬ 
gati e sopratutto alla immunoterapia. Ritiene che 
la proteinoterapia aspecifica ha maggiore effica¬ 
cia nelle forme acute determinando un più vio¬ 
lento schok emoclasico. Sostiene l’importanza del 
drenaggio del bacinetto ed il lavaggio di esso. 

Bi.och (Padova). — Mostra alcune pielografie 
ottenute in caso di pielonefrite cronica nelle quali 
in alcuni casi non si è riuscito ad ottenere l’inie¬ 
zione dei calici mentre in altri è osservabile che 
i calici ristretti lungo quasi tutto il loro percorso 
sono dilatati alle loro estremità. 

Rolando. — I reperti radiologici del dott. Bloch 
confermano quanto LO. ha affermato nella seduta 
precedente: che, cioè, il rene grinzo suppurante 
unilaterale come esito di pielonefrite è tutt’altro 
che raro. 

Ferria. — Trae occasione per comunicare gli 
effetti curativi di alcuni casi di pielonefriti con 


lavaggi del bacinetto. Se il rene non è molto 
interessato, il risultato differente secondo i casi 
può ragionevolmente attribuirsi alla possibilità di 
drenare e lavare egualmente bene non solo il 
bacinetto ma anche i calici, e ciò dipenderà dal- 
i ampiezza del colletto dei calici stessi. 

Vozza (Milano). - In 20 casi di pielonefrite 

gravidica, in 16 fu isolato il b. coli tipico, in 2 

U b. coli atipico, negli altri 2 una volta il b. del 

Ufo ed un’altra volta lo stafilococco piogeno 

aureo. In 3 casi il b. coli tipico si è dimostrato 
emolitico (16.66 %). 

Magazzini (risp .). — Ringrazia tutti i Colleglli 
die hanno portato il loro contributo personale 
alla discussione, rendendola interessante e ricca 
di insegnamenti, dolente di dover dichiarare come 
la tirannia del tempo impedisca spesso di diffon¬ 
dersi su argomenti che avrebbero meritato una 
maggiore trattazione. Il relatore è d’accordo col 
prof. Rolando neH’ammettere come la nefrocirrosi 
pielonefritica non sia tanto rara, ma bisogna pur 
convenirne come è un esito che non è frequente 
considerandolo in rapporto al numero delle pielo¬ 
nefriti acute che si osservano. Al prof. Ferria e 
al prof. Pavone ricorda come se è pur vero, ed 
egli lo ha accennato, che il lavaggio del bacinetto 
riesce qualche volta efficacissimo, però tal altra 
fallisce al suo scopo. I malati di solito si mo¬ 
strano riluttanti a sottoporsi a tale sistema di 
cura, specialmente se l’introduzione del cistosco¬ 
pio C accompagnata dalla febbre uretrale. Il prof. 
Bonanome ha giustamente attirato l’attenzione su 
un sintonia che si trova ricordato in Wossidio. 

I rapporti tra pielonefrite e perinefrite esposti 
dal prof. Anzillotti si spiegano con la irrorazione 
vascolare delle arterie, renale e capsulare del rene 
o con la diversa localizzazione (sottopelvica o 
sottocapsulare' degli ascessi. Il Margarucci ha 
confermato un sistema di cura poco in uso da noi, 
il prof. Ravasini ha esposto i confortanti risultati 
della cura vaccinica non vantati da altri. Al prof. 
Cimini il relatore ricorda come la pielite granu¬ 
losa sia stata descritta dal Taddei (1907) prima di 
v. Frisch (1909) il quale del resto, cita nella sua 
pubblicazione il lavoro di quell’Autore. Al prof. 
Lasio risponde parzialmente, perchè su alcuni 
punti risponderà il correlatore. Il tema si inten¬ 
deva pacificamente rivolto prevalentemente a quel¬ 
le forme di pielonefrite che decorrono con sinto¬ 
matologia pielica e non di quelle altre con sin- 
tomi minacciosi con localizzazione purulenta (ne¬ 
frite apostematosa) e che obbligano il chirurgo 
ad interventi spesso demolitori, e che del resto 
La ricordato tanto nella anatomia patologica come 
nella cura. Il concetto dell’idronefrosi da causa 
dinamica non trova ancora quel consenso che do¬ 
vrebbe; il relatore ebbe ad osservare un caso di 
idronefrosi bilaterale con sindrome dolorosa (coli¬ 
che) unilaterale e che da un lato parve in rappor¬ 
to con un vaso anomalo del polo inferiore. Mal¬ 
grado il vaso fosse stato sezionato e il ristagno 
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fosse completamente cessato, la dilatazione non 
solo rimase stazionaria, ma forse aumentò L’im¬ 
magine di queste idronefrosi (comunicazione am¬ 
pia Ira calici e pelvi) rimane anche quando alla 
dilatazione sopraggiunga un’infezione, ciò che co¬ 
stituisce un carattere^ differenziale con le pione- 
frosi primitive in cui la comunicazione tra baci¬ 
netto e calici, viene a trovarsi ristretta per prò 
cessi di sclerosi secondaria a flogosi e come 

hanno dimostrato le pielografie proiettate dal 
dott. Bloch. 

Il prof. Alessandri ha infine portato colla sua 
autorevole parola argomento validissimo a soste¬ 
gno dei vari argomenti esposti dal relatore, in¬ 
sistendo sulla frequenza e sulla importanza della 
via ematogena, sulla bontà della cura urotropi- 
nie=: nelle forme recenti, la frequente inefficacia 
del drenaggio della pelvi. 

Nulla ha da aggiungere a quanto hanno detto i 
proif. Lilla, Nicolich e Vozza, e conclude con le 
stesse parole con le quali ha iniziato la esposi¬ 
zione sui metodi di cura che è più facile guarire 
una pielonefrite recente che migliorarne un’antica. 

CoroMBiNO (risp.). — Conviene col Rolando che 
negli esiti lontani della pnf. prevalga il quadro 
delle nefrocirrosi, come egli stesso ebbe ad osser¬ 
vare personalmente; si compiace che il suo metodo 
sia stato apprezzato giustamente dal prof. Lasio, al 
quale vorrebbe domandare il meccanismo terapeu¬ 
tico della sonda a permanenza, e il tempo neces¬ 
sario per la sua efficacia. Nei riguardi del cate¬ 
tere ureterale a permanenza egli deve pure dire 
come molto spesso non venga tollerato. 

Il prof. Las io risponde brevemente come l’effi- 
cacia della sonda a permanenza favorisce la diu¬ 
resi e quindi provoca una specie di lavaggio del 
bacinetto. 

Comunicazioni. 

La iteri (Palermo). — Su di un raro caso di cal¬ 
colosi renale bilaterale. — Riferisce la storia, l’esa¬ 
me clinico, radiografico, l’intervento felice di una 
voluminosa calcolosi bilaterale, proiettandone le 
diapositive. 

Rolando (Genova). — Voluminosa cisti solitaria 
renale operata come cisti ovarica. — Una donna 
aveva avvertito un anno prima dell’intetrvento un 
tumore addominale non accompagnato da nessuna 
sindrome urinaria. All’operazione invece di una 
cisti ovarica come era stata diagnosticata, si trovò 
una voluminosa cisti renale. Nella sua liberazione 
lu lacerato il rene ciò che obbligò ad un’imme¬ 
diata nefrectomia. Questo intervento è quello cui 
si deve necessariamente ricorrere in questi casi, 
preferendo quando è possibile la resezione totale 
dell? cisti, metodo di scelta, o anche alla rese¬ 
zione parziale che se è un intervento facile, espo¬ 
ne alla recidiva. 

Discussione. ' 

Saviozzi (Vigevano). — Riferisce di un caso per¬ 
fettamente identico terminato nello stesso modo. 


Nicolich (Trieste). - Due casi di idronefrosi 
anmalica. — Due casi di idronefrosi consecutiva 
ad un trauma riportato rispettivamente 4 e 3 anni 
prima. Nel pruno caso non si trovò nessun osta¬ 
colo al deflusso dell’urina, nel secondo fu riscon¬ 
trata una stenosi cicatriziale. Guarigione dopo 
nefrectomia. ^ 

Ra\ asini (Trieste). — Linf osar comatosi dei reni 
c del cuore. — La diagnosi di questa affezione fu 
latta al tavolo anatomico. In vita, data la bilate¬ 
ralità della lesione, si era pensato ad un rene 
policistico. (Presentazione dei pezzi anatomici). 

Anzillotti (Livorno). — Cisti solitaria del rene. 
Una cisti solitaria del rene dovuta verosimil¬ 
mente a malformazione congenita da residui em- 
brionari con fenomenologia epatica per concomi¬ 
tanti lesioni epatiche (colecistite con perieolecn 

stite- operate per via transperitoneale con dre¬ 
naggio anteriore. 

L O. richiama l’attenzione sopratutto sulla diffi¬ 
coltà della diagnosi facilitata dall’esame pielo- 
grafico e dal rigonfiamento del colon. 

Discussione. 

Rolando. — Vorrebbe evitato il drenaggio ante¬ 
riore per il pericolo di aderenze ad esso legate e 
consiglia quello lombare in ogni caso, anche dopo 
incisione anteriore. 

Fasiani (Padova). — Calcolosi del rene in disto- 
pia crociata con calcolosi del rene distopico. — 
Interessante caso diagnosticato per la contraddi¬ 
zione dei sintomi (aumento della piuria destra 
premendo la massa renale sinistra) e con la piro¬ 
grafia. 

Pep.rucci (Bologna). — Contributo anatomo-pato- 
logico , clinico e terapeutico in un caso di nefrite 
emorragica grave. -- Uomo di 38 a. senza cause 
apprezzabili nè remote nè recenti : ematuria re¬ 
nale destra dapprima lieve poi intensa interrotta 
con lo scapsulamento e la nefrotomia per 3 mesi, 
guarita poi solo con la nefrectomia. Si trattava, 
come dimostrarono gli esami macro- e microsco¬ 
pici, di una nefrite diffusa. 

Nisio (Bari). — Cisti del bacinetto renale. — Raro 
se non unico caso di cisti incrostata del bacinetto 
renale presentatasi clinicamente e radiologicamen¬ 
te come una calcolosi renale a sede pelvica. 


30 Ottobre 1925. 

Seduta antimeridiana (ore 9). 

Presidenza: Ferria. 

Wigei (relat. Lasio) (Milano). — La pirografia 
nei tumori renali. — Mostra alcune pielografie 
che dimostrano la bontà del metodo per le dia 
gnosi di quei neoplasmi renali che sviluppati pre¬ 
valentemente in corrispondenza del polo superiore 
si nascondono alla palpazione manuale. 
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malmenali lR °™ a> ‘ ~ Dia Snosi precoce dei tu- 

presenza "de* PU ' U pneumorene svelano la 

Piccole n e ; wh M f nalÌ ’ anChe di d ™“sioni 
i ’ * Per 1 evident e alterazione del contorno 
renale. A sostegno di queste affermazioni proietta 

i fotogrammi assai dimostrativi specie di uno 
oel quale ntosira i, pezzo anatomico 

Discussione . 

cnm!'°' ~ InS ' Ste per la P ieI °grafia, ricordando 
come sta poco proclive al pneumorene per i peri- 

col, a, quali dovrebbe esser accompagnato e che 

francesi 3 H ^ ^ ^ ^ 

Magazzini. _ Ritiene di poter intervenire nel 
ìbattito, poiché egli ha eseguito circa 40-50 pneu¬ 
morene senza aver avuto mai a lamentare di- 
sturb, degni di nota. Una sola volta un transitorio 
collasso, forse aggravato dalla pusillanimità delia 
paziente. Comunque il pneumorene riesce sempre 
meno fastidioso della pielografia, pur ammirando 
di questa 1 risultati. Per avere un’idea di quanto 
p0 *? a pendere il ,pneumorene, mostra due pneumo- 
reni di un rene policistico bilaterale in cui si 
vede ogni benché minima sporgenza ed irregola¬ 
rità del contorno renale. 

Alessandri ( risp .). — n pneumorene va natural¬ 
mente riservato a casi speciali, sopratutto nel tu¬ 
mori iniziali a sviluppo eccentrico. / 


Chiaudano (Torino). — Sulle ematurie essenziali. 
— Su 28 casi di ematurie essenziali, 7 vennero al 
tavolo operatorio. In base a questa esperienza e 
dallo studio della letteratura, bisogna riconoscere 
come non sempre le lesioni che si riscontrano 
istologicamente sono in grado di spiegare l’ema¬ 
turia di quella speciale sindrome che appunto per 
questo va compresa sotto il nome di ematurie 
essenziali, le quali spesso unilaterali si benefi¬ 
cano spesso, sebbene non sempre dello scapsula- 

mento, ina che obbligano talora a ricorrere alla 
nefrectomia. 


Tardo (Palermo). — Costante d'Ambard e cause 

exti arenali. — A proposito di un caso personale, 

l’O. consiglia di calcolare il D per la Costante 

d’Ambard in base alla quantità giornaliera delle 

urine, realmente emessa durante il giorno intero 

e non solo a quella delle due ore, e di conferire 

invece un maggior valore all’eliminazione della 

ftaleina che si è dimostrata più costante nei ri¬ 
sultati. 

Rolando (Genova). — Calcoli ureterali, dimostra¬ 
zioni cliniche e radiografiche. — Mostra breve¬ 
mente i vari radiogrammi in diverse posizioni di 
una calcolosi ureterale. 

Ni colich (Trieste). — Su di un caso di uretere 
doppio unilaterale diagnosticato con la cistosco¬ 
pla c la pielografia. — Mostra la pielografia di un 
caso del genere. 


» 




Proietta 4 casi di uretere doppio 


Ricorda di aver visto 


Mìngazzini. - 
unilaterale. 

De Gtroncoli (Venezia). 

2 casi simili. 

gen“ (ROmai ' ~ Fa Pr ° iet,are ™ cas ° del 
Bonanome (Roma). - Richiama l’attenzione del. 
nubhhW - SU dl Un SU ° lav ° ro sulI ' a rg°mento 

pubblicato già nel 1914 . 

Cnvtreo (Palermo). - Dilatazione! cistica dell'e 

urTllrJe 1eT %% deWWetere sinist ™ «» calcolo 
UKtL rate. - R,ferisce di un caso trattato con la 

folgorazione lineare e guarito in tal modo. 
Discussione. 


- inerisce di un caso di dila¬ 
tazione mtracistica dell’uretere trattato e guarito 
con la elettro-coagulazione, preferibile e assai 
meno pericolosa a qualsiasi intervento cruento 

che rimane invece da seguirsi nei prolassi del- 
1 uretere. 

C\s.suto, Fasiani e Ferria ricordano ognuno i 
loro casi osservati. 


Ascolt M. (Roma). — Su di un caso di ulcera 
vescicole da baci. coli. - Si trattava di un ra¬ 
gazzo con precedenti tubercolari con ulcerazioni 
veseicali all’apparenza tipicamente tubercolari 
presso il meato ureterale destro. Cateterismo ure- 
teralc a destra impossibile. 

'Nelle urine negative le ricerche per la tbc si 
coltivò da esse il bact. coli. La nefrotomia espio- 
rat iva riuscì negativa a d. Il riposo, le lavande 
veseicali migliorarono questa lesione, la quale 
guarì in breve tempo e con le comuni cure. 


Discussione. 


Febria (Torino). — Ricorda un caso simile rife¬ 
rito ili un altro Congresso. 

Bonanome (Roma). - Molti anni addietro ebbe 
ad osservare una ulcera con gli stessi caratteri 
descritti dall Ascoli, e che fu trattata con successo 
dopo vani tentativi con altri rimedi, con la elettro¬ 
coagulazione. Sull’antica cicatrice, però dopo qual¬ 
che anno si impiantò un carcinoma che condusse 
a morte la paziente. 

Ascoli (risp.). — Fa risaltare sopratutto la cro¬ 
nicità e la progressività della lesione nell’ulcera 
cronica semplice. 

Pisani (Lasio, relat.) (Milano). — Forma rara di 
tubercolosi vescicole. — Caso interessante di una 
forma certo non comune di vegetazione tbc. a 
sede unica invece che diffusa con tendenza a cre¬ 
scere in loco ed infiltrarsi sino ad assumere vero 
e proprio aspetto di una forma neoplastica. L’in¬ 
sorgenza rie!la lesione è stata tardiva (6 anni dopo 
una nefrectomia per tbc.), su una vescica prece¬ 
dentemente sana o meglio su una vescica che se 
fu affetta da lesioni tubercolari ne era compieta- 
mente guarita. 
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Il trattamento con corrente ad alta frequenza 
fallì completamente, la guarigione fu ottenuta 
completa solo mediante rescissione della massa. 

C arnelutti (Lasio rei.) (Milano). — Il mesotorio 
nella cura del tumori papill ornato si ed infiltrati 
della Vescica. — Bisogna assolutamente ricredersi 
sull'efficacia di questo medicamento, i cui risul¬ 
tata sono stati assolutamente negativi. Forse i 
pazienti con cancro della vescica se ne giovano 
in un primo tempo per una diminuzione lieve del¬ 
l'ematuria e dei dolori, ma l’accrescimento del 
neoplasma seguita inesorabile. 

Magazzini (Roma). — Conferma esattamente 
quello ciie dice il Carnelutti avendo avuto campo 
di sperimentare inutilmente questo rimedio in un 
malato affetto da epitelioma vescicale. 

Mattioli (Bologna) e Bruni (Napoli). — Ripor¬ 
tano ognuno un caso con gli stessi risultati. 

Pavone M. (senior) (Palermo). — Litotribolapassi 
in un bambino a 2 anni e 8 mesi ed in una bam¬ 
bina a 3 anni. — Casi che, eccezionali nella let¬ 
teratura, furono seguiti dalla guarigione comple¬ 
ta, in grazia all’accorgimento della frantumazione 
completa dei calcoli. 

Mattiou (Bologna). — Pielite e cistite da ameba, 
coli. — Un caso di cistite e 2 casi di pielite da 
ameba coli, notevoli per la rarità dell’affezione. 
Nella vescica si riscontrano delle lesioni caratte¬ 
ristiche per delle rilevatezze cerebriformi, di color 
grigio sporco, che eliminandosi danno origine ad 
ulcerazioni. Clinicamente queste cistiti sembra si 
caratterizzino per la pollacuria notturna intensa, 
specie in rapporto a quella della giornata. 

Wiget (Lasio rei.) (Milano). — Sul valore emo¬ 
statico del cloruro di calcio per via endovenosa 
come preparazione alla prostatectomia. — In base 
a 50 casi seguiti accuratamente, il Wiget conclude 
come l’iniezione endovenosa di 1 gr. di cloruro di 
calcio (sol. al 10 o al 20%) aumenta la coa¬ 
gulabilità del sangue e abbassa o addirittura an¬ 
nulla il pericolo della emorragia dopo la prosta- 
tectomia. -L’uso del tamponamento della loggia 
prostatica è stato ristretto a pochissimi casi, da 
questo se ne può dedurre la bontà del metodo. 

Discussione. 

Rolando (Genova). — Non vorrebbe rinunciare 
invece al tamponamento della loggia prostatica 
che gli sembra più sicuro. 

Bonanome (Roma). — Sostiene invece come il 
tampone risveglia facilmente dolori e tenesmo e 
contrazioni vescicali. 

Bruni (Napoli). — Ha somministrato 4 gr. di clo¬ 
ruro di calcio per bocca ma non ha avutò costati- 
temente risultati così brillanti. Proverà il metodo. 

Pavone M. (junior) (Palermo). — Il cloruro di 
calcio nelle intossicazioni da cocaina. — Speri¬ 
mentalmente la somministrazione di cloruro di 
calcio prima, durante e dopo la somministrazione 


di dosi mortali e doppio di queste, riduce o abo¬ 
lisce i fenomeni convulsivanti da avvelenamento 
di cocaina. Clinicamente in due casi con l’inie¬ 
zione endovenosa di cloruro di calcio (4 gr.) si 
ottenne la remissione rapida dei fenomeni tossici 
da cocaina. 

4 

A sede del futuro Congresso fu scelta Padova, 
n temi di relazione: « Il reflusso vescico-rena'e », 
e v La diagnosi e la cura delle vescicoliti ». 

E. M. 


LA CLINICA OSTETRICA 

PERIODICO MENSILE 

di ostetricia, ginecologia e pediatria, per i medici pratici 

diretto dal prof. PAOLO CAI FAMI 

« 


Il fascicolo 11 (Novembre 3925) contiene: 

Lavori originali : M. BOLAFFIO : Malaria e anemia delle 
gravide. 

Fatti e documenti (Casistica clinica ed anatomica): A. 

MATERZANINI : Sopra due casi di stenosi pelvica in 
gravidanza trattati con la einfisiectomia parziale od 
« operazione di Costa ». — A. FORNERO : Tre opera¬ 
zioni cesaree per distocia apportata dalle parti molli. 

La rubrica degli errori: B. RAGUSA: Inversione puer- 
perale dell’utero inviata in clinica con diagnosi di 
fibroma eottomucoso. 

Riviste generali : G. OOJANTI: La deportazione dell’e¬ 
pitelio e dei villi coriali nella fisiopatologia ostetrica. 

Dalle Riviste: Ostetricia: L'eclampsdsmo. — Eclampsia 
e pressione intracrandca. Eclampsia e costituzione. — 
La tossiemia eclamptica e la glomerulo-nefrite acuta. 

. fi trattamento con il glucosio e l’insulina dei vo¬ 
miti incoercibili della gravidanza. — Metabolismo dei 
carboidrati durante la gravidanza e valore dell’dnsu- 
lina per l’ostetrico. — Ginecologia: Omotrapianto del 
tessuto ovarico. — Trapianti ovarici. — Mucosa ute¬ 
rina nella tuba. — Permeabilità delle tube. — Un buon 
esito remoto della salpingostomia. — J1 trattamento 
della dismenorrea. — La diatermia nella gonorrea fem¬ 
minile. — Pediatria : Iniezione intracardiaca di adre¬ 
nalina nell’arresto del cuore. — Temperature abnormi 
di un neonato. — Febbre transitoria dei neonati. — 
Note di Biologia: Radio-eccitamento delle ghiandole 
sessuali e ringiovanimento. — Irradiazione Roentgen 
e sistema nervoso vegetativo. — L’influenza sul feto 
dei raggi Roentgen. — Ormone sessuale fe mm inile. — 
L’estratto di corpo luteo impedisce l’ovulazione. — Ma¬ 
lattie cutanee nei disturbi della funzione ovarioa. — 
Sulla sterilizzazione temporanea mediante iniezione di 
liquido seminale nella femmina. — Ca* -azione e mi¬ 
dollo osseo. — Azione della eurreneetoffi^ ìui testicoli 
e sulle ovaie. — Sesso ed epoca del conctpimento. — 
Quando inizia la gravidanza? — Mestruazione e svi¬ 
luppo fetale. — L’immunità naturale nei neonati. — 
Tecnica: Scelta del donatore nelle trasfusioni di gran¬ 
di quantità di sangue. — Sulla trasfusione del sangue. 

— Iniezioni di « lipiodol ■>. 

I libri. 

Varietà : Nascite nelle ritirate dei treni. — Prolificità 
eccezionale- — Un parto quintuplo! — Le impronte di¬ 
gitali dei neonati. — Colombe che diventano colombi. 

— Confronti statistici fra Germania e Francia. 

Notizie : Libere docenze. — Fondazione internazionaJe di 
Ginecologia ed Ostetricia. — I Congresso antera a zio- 
naie delle levatrici. — Corei accelerati di ostetricia 
negli Stati Uniti. 


Abbonamento per il 1926: Italia L. 32; Estero L. 45. 
Per gii abbonati al « Policlinico » : Italia L. 25, Estero 
L. 38. Un fascicolo separato L. 3-50. 

Inviare Vaglia poetale al Cav. LUIGI POZZI 
Via Sistina, n. 14 — Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Artrite cronica dell’anca con sublnssazione 
e anchilosi progressiva nell’adulto. 

Se ne occupano P. Delbet e P. Mornard (Revue 
dr Chirurgie, n. 1, 1925, pag. 13). 

P una forma di artrite cronica dell’anca netta¬ 
mente caratteristica per i suoi sintomi e oscura 
per la sua natura. Si ha specialmente nella don» 
na tra i 20 e i 50 anni, manifestandosi insidio¬ 
samente, senza malattie generali nè traumatismo, 
senza antecedenti di claudicazione, senza dolore, 
senza interruzione della vita ordinaria dell’am¬ 
malato. I 'arto si presenta prima pesante, poi io 
si trascina; infine l’ammalato zoppica. Condizioni 
generali ben conservate. 

I segni positivi sono: atrofia muscolare, attitu¬ 
dine viziosa, raccorciamento, limitazione dei mo¬ 
vimenti. 

Xon esiste nò calore locale, nè adenopatia, nè 
punto doloroso. L’evoluzione è insidiosa, senza 
crisi acute, senza ascessi. La lesione è unilaterale. 

II reperto radiografico è interessantissimo per¬ 
chè mostra una sublussazione postero-superiore, 
con lesioni del collo femorale, il quale si pre¬ 
senta ispessito, con angolo di inclinazione nella 
dialisi più o meno aumentato per raddrizzamento 
in confronto all'asse diafisario. La testa femoiale 
può essere appiattita fino ad assumere l’aspetto 
tampone di vagone ferroviario; parte superiore 
del colilo articolare schiacciato (spianato) e sor¬ 
montato da osteofiti, i quali riempiono la sua 
parte inferiore non occupata dalla testatemorale. 

Illustrano sei casi. 

Caso I. — Donna di a. 49. A 47 anni incominciò 
sensazione di stiramento nell'anca, claudicazione 
sempre più accentuatesi, ma senza dolore. L’arto 
inferiore sinistro si presentava addotto, flesso e 
rotato leggermente all’esterno; raccorciato di 2 
cm.; anchilosi pressoché totale dell’anca. Radio¬ 
graficamente testa femorale appiattita nella re¬ 
gione superiore esterna o debordante dal collo 
femorale che si presenta con un angolo di 184° 
gradi sull’asse del femore; un terzo della testa 
sporge dal cotilo, ingrandito, eroso sulla parte 
superiore, aperto; in qualche punto osteofiti. 

Cicatrici multiple antiche all’arto inferiore sini¬ 
stro e destro, al braccio destro ed all’angolo de¬ 
stro del mascellare datante dall’età di sette anni. 
Nessun trattamento. 

Caso II. — Donna di a. 39. Da circa un anno 
pesantezza dell’arto inferiore progressiva fino alla 
claudicazione; non dolore. L’arto si presenta un 
po’ atrofico, in leggera flessione, adduzione leg¬ 
gera e rotazione interna poco marcata; il trocan¬ 
tere è risalito di cm. 2.5. Non dolori articolari. 
Movimenti dell’articolazione ben conservati, ma 


hanno perduto parte della loro estensione. Radio¬ 
graficamente collo femorale in posizione molto 
verticale, testa appiattita, a fungo; parte postero- 
superiore del cotilo schiacciato, quivi osteofiti 
numerosi. W. negativa. 

(.aso III. — Uomo di a. 25. A 24 anni spontanea¬ 
mente senza dolori acuti, senza cessazione del 
lavoro, claudicazione. Muscoli della coscia sini¬ 
stra atrofici; essa si presenta leggermente flessa 
con adduzione, rotazione esterna; accorciamento 
di 2-3 cm. Nessun punto doloroso locale; anchi¬ 
losi marcata. Radiograficamente testa a fungo, 
con osteofito sul collo; cavità cotiloidea appiat¬ 
tila in alto e indietro, nella sua parte inferiore è 
ripiena di osteofiti. 

Caso IV. — Donna di a. 21, commessa di nego¬ 
zio. Da 18 mesi claudicazione senza cause appa¬ 
renti; solo a sera lieve dolore. Da un mese soffre 
di più, ma con dolore di sede nella fossa iliaca 
destra. Atrofia marcata della coscia destra, fles¬ 
sa: 1/2 cm. di accorciamento. Movimenti dell’arti¬ 
colazione alquanto limitati. Non punti dolorosi. 
Radiograficamente testa femorale appiattita, de¬ 
bordante dalla cavità articolare; collo corto e tozzo 
con angolo di inclinazione sulla dialisi di 137". 
Cotilo eroso nella sua parte postero-superiore; 
quivi e nella parte inferiore della cavità libera 
osteofiti. In seguito, essendo stata sottoposta solo 
per 15 giorni ad apparecchio ad estensione con¬ 
tinua, le condizioni funzionali risultano peggio¬ 
rate. 

Capo V. — Donna di a. 43. Da 10 anni dolori 
saltuari al ginocchio ed alla coscia di sinistra. 
Da un anno claudicazione, coscia atrofica. Accor¬ 
ciamento dell’arto inferiore sinistro di cm. 1.5, 
perchè il gran trocantere è risalito. Flessione ed 
abduzione leggera, forte rotazione esterna. Movi¬ 
menti limitatissimi indolenti, non punti dolorosi. 
Puntura, esplorativa dell’articolazione dell’anca 
negativa. Radiograficamente testa femorale poco 
deformata, irregolare inferiormente ed all’interno, 
collo corto di sinistra e largo 7 mm. più del 
destro, e forma un angolo di 167° perchè marcata- 
mente eretto sulla diafisi. Orlo cotiloideo appiat¬ 
tito sulla parte postero-superiore, sormontato da 
osteofiti, che invadono il resto della cavità, non 
occupata dalla testa femorale perchè sublussata. 

L’altro lato, il destro, sano, non è perfettamente 
indenne. 

Caso VI. — Donna di a. 46. Per alcuni anni 
coxalgia. In seguito caduta sul dorso. Di poi do¬ 
lore all’anca destra, senso di peso. Dopo 4 mesi 
rotazione esterna ed abduzione limitatissime. Cu¬ 
rato come coxite tbc. per 2 anni (immobilizza¬ 
zione, ecc., iniezioni alla Calot), dimagrimento. 
Nessun miglioramento. 

Tura. 

Il reumatismo vertebrale. 

Il reumatismo vertebrale è una malattia ben ca¬ 
ratterizzata dal punto di vista dell’anatomia pato¬ 
logica e della sintomatologia. È caratteristica in 
esso la formazione da osteofiti di forma e loca 
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lizzazione irregolari, che, alla radiografia, si di¬ 
segnano come uncini o becchi di pappagallo. 

Nel quadro clinico domina l’assenza di dolori; 
si ha una rigidità della colonna vertebrale in 
causa dell’ossificazione legamentosa; oltre al ra¬ 
chide sono presi le anche, le spalle e, talora, le 
ginocchia, le articolazioni sterno-clavicolari, tem- 
poro-mascellare, in breve, tutte le articolazioni 
munite di menisco. Secondo Léri (Le Scalpel, 4 
luglio 192.)) nell’eziologia, si trova sempre una 
blenorragia, che può svelarsi con la presenza di 
filamenti o la tubercolosi ad andamento torpido. 

La diagnosi differenziale va fatta soprattutto 
con la spondilosi rizomelica; questa è, in qual¬ 
che modo, una monisco-legamentite ossificante 
sistematica ad eziologia nota, il reumatismo ver¬ 
tebrale è invece un’affezione osteoperiostica ati¬ 
pica di origine ignota. 

La prima si inizia con un processo di rarefa¬ 
zione dello scheletro, di osteoporosi nel corso del¬ 
la quale, il malato si curva in avanti per schiac¬ 
ciamento dei corpi vertebrali; lossificazione le¬ 
gamentosa è, in complesso un’ossificzione tera¬ 
peutica. 

Il reumatismo vertebrale può essere localizzato 
in uno o nell’altro segmento del rachide; esso 
viene spesso confuso con la lombaggine o con la 
sciatica. Di frequente in questa sciatica di origi¬ 
ne rachidea, si trova una scoliosi detta antalgica. 
Alla schiena, il reumatismo vertebrale prende 
l’aspetto di neuralgia intercostale, alla regione 
cervicale, esso può determinare delle paresi o 

della paralisi di una o due radici, provocare un 
torcicollo. 

Il trattamento della spondilosi rizomelica, du¬ 
rante il periodo di evoluzione, sarà eziologico 
(salolo, vaccinazione antigonococcica, instillazioni 
di nitrato d’argento) ed ortopedico (mantenere 
una buona posizione). Le resezioni dell’anca non 
hanno dato buoni risultati, la creazione di neoar¬ 
trosi sottotrocanteriche deve essere ancora stu¬ 
diata. 

Quanto al reumatismo vertebrale, si adotterà 
un particolare regime, si userà il calore, special¬ 
mente sotto forma di diatermia, le radiazioni, 
ed in certi casi ribelli, l’ablazione chirurgica di 
un osteofita che irritasse una radice. fil. 

I 

TERAPIA. 

Il trattamento pratico dell’emottisi. 

P. Lowys (Journal dcs praticiens, 3 ottobre 1925) 
consiglia anzitutto di evitare al malato dei movi¬ 
menti bruschi, l’ascoltazione, ecc., che potrebbero 
aumentare l’emottisi; così pure è inutile di per- 
dere del tempo con iniezioni di ergotina o pre¬ 
scrizioni di adrenalina od altro. 
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Si deve imporre ai inalato un riposo assoluto 
ed immediato; lo si spoglierà con cautela e ra¬ 
pidamente e lo si metterà semiassiso nel letto, 
bene appoggiato sui cuscini, col torace in alto e 
col corpo ricoperto, ma non eccessivamente. Lo si 
lascerà solo con un assistente di nervi calmi. Si 
manterrà la camera in una semioscurità e si proi¬ 
birà al malato di parlare, ricorrendo soltanto a 
cenni con le palpebre. 

Si faranno applicare dei senapismi ai polpacci 

e si praticherà un’iniezione di cloridrato di eme- 

Tina, non oltrepassando 8-10 cg. ed arrivando al 

massimo di 1 g. come dose totale. Si potrà anche 

fare inalare il contenuto di 1-3 fiale di nitrito 
d’amile. 

Prescrivere una pozione emostatica, come la se¬ 
guente : 

cloruro di calcio, g. 4 - 6 ; 
sciroppo di oppio, g. 50 ; 
acqua distillata q. b. per cmc. 120. 

Lo sciroppo d’oppio può essere sostituito da 
uguale quantità di acqua clorofornlica o da tin- 
tura di scorze d’arancio amaro. 

Disinfezione del rino-faringe e della bocca. Non 
inquietarsi per la costipazione dei primi 3-4 gior¬ 
ni, in seguito dare della polvere di liquirizia o 
dell’olio di ricino; se si deve fare un clistere, 
iniettare, 1-2 ore prima l’emetina. 

Il regime varia dalla dieta assoluta alla nutri¬ 
zione leggera, passando per la dieta idrica e 
lattea. Bere lentamente, bibite fredde o ghiacciate; 
non riprendere che assai lentamente l’alimenta¬ 
zione normale ed i cibi caldi. 

Se 1 emottisi è sostenuta da violenti accessi di 

tosse, non esitare a fare 1-3 iniezioni di mezzo cg. 

di morfina con una di olio canforato. La vecchia 

ipeca è sempre buona, ma non si deve raggiun- 

geie lo stato vomitivo, ma arrestarsi a quello nau¬ 
seoso. 

lui buon emostatico è il siero gelatinizzato, che. 
secondo l’A., sarebbe superiore al siero di cavallo. 
Può produrre forte reazione febbrile e sarà bene 
prevenirne la famiglia. 

L’ipofisi ha effetti incostanti, ma talora vera¬ 
mente notevoli. L’A. consiglia l'iniezione endove¬ 
nosa (preceduta da una sottocute di olio canfora¬ 
to) della dose diluita in 10 cmc. di siero; l’inie¬ 
zione va fatta assai lentamente (3-4 minuti alme¬ 
no), sospendendola se si hanno reazioni troppo 
vive (dispnea, cefalea, tendenza sincopale). Come 
dosi sono consigliabili cmc. un quarto il primo 
giorno, mezzo il secondo, tre quarti il terzo ed uno 
nei giorni seguenti fino alla cessazione dell’emot¬ 
tisi. 

Recentemente è stato proposto l’iniezione endove¬ 
nosa di digitale (mg. 2,5 di « intrait ») con ipeca 
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(dose di c g. 20); se ne usano 1-2 fialette al giorno 
per dieci giorni di seguito. 

Il pneumotorace, che sarebbe il modo più razio¬ 
nale di trattamento non è sempre realizzabile. In 
mancanza di esso, nelle emottisi drammatiche per 
la loro abbondanza, si ricorrerà alla legatura degli 
arti, applicando delle bende di flanella attorno al¬ 
la radice degli arti e, stringendole se l’emottisi ri¬ 
prende, si dovrà sopprimere la circolazione veno¬ 
sa, ma non interrompere quella arteriosa. 

Evitare l’uso di qualsiasi antitermico e fare sem¬ 
pre prognosi riservata. j i( 

Il cloruro di calcio nella tubercolosi. 

Roseli (Journal des praticiens, 8 agosto 1925) usa 
delle soluzioni debolissime di cloruro di calcio 
(M-5 %) di cui inietta ogni due giorni 150-300 cmc. 
Sono necessarie due cure di 15 giorni, con inter¬ 
vallo di 10 giorni fra le due serie. Il rimedio era 
stato introdotto anche in soluzioni concentrate (al 
10-&0 %), ma aveva prodotto degli accidenti gravi, 
anche solo per l'iniezione endovenosa di 5 cmc. 

£ necessario unire un regime alimentare ricco 
di calcio (latte, legumi verdi) ed ordinare la cal¬ 
ce anche con la seguente prescrizione: 
cloruro di calcio cg. 10 ; 
creta preparata cg. 20 ; 
fosfato tricalcico cg. 30. 

Per una carta (il cloruro di calcio è però deli¬ 
quescente! N. d. R.); farne prendere 3-6 al giorno. 

Si possono prescrivere anche la polvere d’ossa, 
i gusci d’uovo, i glicerofosfati. 

Secondo quanto riferisce l’A., la febbre, dopo 
un aumento transitorio della temperatura vesper¬ 
tina consecutivo all’iniezione, cede, specialmente 
se essa aveva un tipo continuo. Così pure scom¬ 
paiono i sudori profusi, la tosse e gli sputi; i ba¬ 
cilli di Koch sono scomparsi qualche volta in tre 
mesi. L A. assevera, anzi, che se i bacilli non 
scompaiono dopo la seconda serie di iniezioni, la 
prognosi va ritenuta oscura. 

m. 

Elioterapia e tubercolosi. 

I raggi solari e gli ultravioletti artificiali pos¬ 
sono esercitare un’influenza regolatrice sul meta, 
boli sino del calcio e del fosforo nel rachitismo e 
in condizioni patologiche affini. Ciò è abbastanza 
bene stabilito. 

Nella tubercolosi, nella quale vi è pure un al¬ 
teralo ricambio del calcio, si riteneva che i raggi 
ultravioletti potessero esercitare un’azione bene¬ 
fica influendo su questo ricambio, ma Howe e 
Mediar (rif. in Journ. A. M. A., 8 agosto 1925) 
negano che nei tubercolosi adulti i raggi solari 
e gli ultravioletti modifichino in alcun modo il 
contenuto in calcio e fosforo del sangue. 


11 beneficio che in molti casi indubbiamente si 

rae da questa forma di energia radiante deve 

quindi essere spiegato con altro meccanismo di 
azione. 

Dobia. 

Sulla patogenesi della crisi d’asma 
e suo trattamento con la belladonna totale. 

La crisi d'asma è spesso legata ad una sensi¬ 
bilizzazione dell’organismo e rappresenta un fe 
nomeno anafilattico. Però anche un'irritazione 
dei filetti sensitivi della pituitaria, una spina tu¬ 
bercolosa polmonare o pleurica, possono costi- 
tmre il punto di partenza di un riflesso provo¬ 
catore di crisi dispnoiche, tanto che sovente, ri¬ 
mossa la causa, può aversi la scomparsa ò la 
diminuzione dei sintomi. 

Xigoul-Fissaul {Gaz. des hòp. t n. 34, 1925) in¬ 
siste, per l’origine della crisi d’asma, sulla fre. 
quenza della tubercolosi e di una lesione tuber¬ 
colare sconosciuta, perchè silenziosa. 

Ad ogni mo,do resta sempre la nozione ormai 
accettata che la crisi d’asma è funzione d’iper- 
vagotonia e il suo trattamento consiste nell’uti- 
lizzare una terapia inibitrice dell’irritabilità del 
pneumogastrico. 

Sembra che la belladonna totale sia per l’asma 
ciò che la digitale è per l’asistolia. Essa rappre¬ 
senta, allo stato puro, solubili e rigorosamente 
dosati, tutti gli alcaloidi, principi attivi del¬ 
l’atropa belladonna e particolarmente l’ioscia- 
mina levogira. È stato dimostrato fisiologica¬ 
mente che a parità di dose la belladonna totale 
ha azione doppia dell’atropina. 

L’A. è riuscito ad arrestare prontamente la 
crisi d’asma con tale medicamento in parecchi 
ammalati. La via preferita per la somministra¬ 
zione è quasi sempre la via sottocutanea o in¬ 
tramuscolare alla dose di l cmc., cioè mezzo 
milligr. di belladonna. Naturalmente bisogna an¬ 
che rimuovere il momento causale e quindi cau¬ 
terizzare la mucosa nasale, curare la tuberco¬ 
losi, ecc. Se è in giuoco l’anafìlassi, si deseri. 
sibilizzerà l’individuo. A. Pozzi. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

i 

Studi sierologici sui tumori. 

Toshihide Oguchi (The Jap. med. World, 15 di¬ 
cembre 1924), da esperimenti che descrive minuta¬ 
mente, e che consistono nel ricercare la reazione 
delle piecipitine tra vari sieri di animali normali, 
inoculati con estratti di tumori, o anche di tes¬ 
suti normali, e un antigene di sarcoma di topo, 
preparato dall’A., conclude che i tumori sono 
antigeni deboli, più deboli dei tessuti normali 
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ma specifici nel senso che danno anticorpi diversi 
dai tessuti dell’ospite, e sempre gli stessi, anche 
quando crescono su animali di specie diversa. 

Dotti A. 

La reazione di flocculazione nel cancro. 

A. e H. Ruffo (Prema, mèdica Argentina , 1924, 
n. 10; hanno applicato il metodo Saehs-Georgi 
usando antigeni da cancro del ratto, o embrioni 
di ratto, o cancro mammario umano, o tessuto 
metastatico ghiandolare. Il cancro del ratto diede 
evidentissimi risultati positivi nel 94.65 % su 161 
casi di cancro, e risultati negativi nel 98.94 % su 
95 malati non affetti da cancro. 

L'intervallo più breve decorso dai primi sin¬ 
tomi della malattia era di venti giorni. Un can¬ 
cro della vescica che rimontava a tre mesi reagì 
positivamente a quattro differenti antigeni. 

M. C. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Prostatici senza ipertrofia prostatica. — All’abb. 

n. 1180-1: 

Sotto il nome di <« Prostatisme sans prostate » 
che ricorre così spesso nella letteratura francese, 
amplissima su questo argomento, si devono rag¬ 
gruppare tutti quei tipi di ostruzioni o di defor¬ 
mazioni dello sbocco vescicale che interessano 
la regione dello sfintere interno e dei contigui 
tessuti perimetrali, e che non possono essere clas¬ 
si! icati nelle ipertrofie adenomatose o nei tumori 
mahgni della prostata. Alcuni tipi di queste con¬ 
dizioni patologiche sono stati chiamati con molti 
differenti nomi. Per esempio « Barra » con che 
alcuni intendono un piccolo adenoma delle ghian¬ 
dole di Albarran, altri formazioni trasversali oc¬ 
clusive, sclerose. Gli Americani parlano di •« con- 
tracture », i francesi di « barrières », « brides », 
« valvules », del collo vescicale. Marion nell’Eaci- 
clopedia francese di Urologia, piuttosto che ad 
una causa organica crede che i disturbi siano 
funzionali e da mettere in rapporto o con una in¬ 
sufficienza muscolare del detrusore o con uno 
spasmo del collo. A me pare che questi casi, 
dipendenti o no da lesioni del sistema nervoso 
centrale, debbano venire esclusi da questo capitolo 
di Patologia vescicale. Come pure i casi di iper¬ 
trofia congenita dello sfintere quali quelli descritti 
da Young e da Rubritius. Benché questa essendo 
in fondo un ostacolo organico all’emissione del- 
1 urina potrebbe rientrare in una discussione sul¬ 
l'argomento. Dallo studio dei lavori di Randall, 
Young, Legueu, Beer, Yoelcker e Wossidlo, Cauik, 


a me pare che si possono distinguere anatomo- 
patologicamenle le seguenti varietà: 

U sclerosi del labbro posteriore dello sbocco 
vescicale con accorciamento della distanza tra 
esso e il veru montanum; 

2) sclerosi di questa stessa porzione dello sboc¬ 
co diffusa però verso il trigono con la risultante 
tendenza a contrarre il collo trasversalmente; 

:i.’ formazioni a barra composte di elementi 
ghiandolari ipertrofici ricoperti da una mucosa 
con infiltrazioni infiammatorie; 

l) ipertrofie ghiandolari isolate delle glandole- 
subcervicali di Albarran; 

5) atrofia della prostata con diminuzione di 
volume della ghiandola; 

6) sclerosi dello sfintere accompagnata ad una 
flogosi cronica della prostata. 

Insemina a seconda della struttura si possono 
distinguere sclerosi e modiche ipertrofie ghiando¬ 
lari che possono anche essere congenite e mani¬ 
festarsi coi noti disturbi fin dall’infanzia. Pur te¬ 
nendo a mente che in molti casi si possono avere 
tipi misti, predominando sempre il primo. Ri¬ 
guardo alla diffusione del processo patologico si 
possono distinguere tipi localizzati alla parete in¬ 
feriore dell’uretra prostatica e al labbro inferiore 
dello sbocco vescicale e tipi diffusi a collare su 
tutta la circonferenza di questo. 

Sono stati ideati una quantità di strumenti per 
il trattamento della lesione per via uretrale, ma i 
risultati riferiti lasciano molto scettici sulla loro 
reale utilità. Hanno risposto meglio gli intertenli 
per via soprapubica con rescissione di un cuneo di 
collo o con l’enucleazione dell’ostacolo apprezza¬ 
bile col dito. Notevole è però la tendenza alle re¬ 
cidive per il permanere dello stimolo che è causa 
dell’ingrossamento adenomatoso o della flogosi 
con esito in sclerosi. Manfredo Ascom. 

Minogiria e poroencefalia. — All’abb. n. 10565: 

La microgiria (circonvoluzioni piccole) e il nome 
dato alla deficienza di sviluppo delle circonvolu¬ 
zioni cerebrali. Si riscontra nell’idiozia. 

La poroencefalia è un’alterazione caratterizzata 
dalla formazione di cavite cistiche nella sostanza 
cerebrale, circondate da tessuto più o meno al¬ 
terato. Si riscontra sopratutto nelle affezioni or 
ganiche congenite. Dr. 

All’abb. n. 11434-1: 

Un libro dove si tratta con diffusione della tecni¬ 
ca per le estrazioni dentarie è il quarto volume 
del « Traité de Stomatologie » dei dottori Gail- 
lard e Nogué: Dentisterie Opératoire, Paris. Bail- 
lière et Fils, 19, Rue Hautefeuille. 
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In questa rubrica accennammo recentemente ai 
manuali pratici di odontoiatria del Friteau e del 
De Vecchis. 

A. Dipelino. 

Testi di ginecologia. — Al dott. P. B. : 

Fra i francesi: Boursier e Auvray: Précis de Gy- 
rìécologie. Ed Gast., Doin. — Faure e Syrfdey: 
Gyn. Médico-chirurg . Ed. O. Doin. 

Fra gli inglesi: J. Fairbain: Gyn. with Ob. Ed. 
Oxford medicai Presse. — A. Bourne.- Synopsìs of 
Midw. a. Gyn. Ed. Wriglit, Bristol. 

In tedesco: W. Weibel: Einfiihrung in die Gyn. 
Diagn. Ed. Springer. — JL. Punge : Die Gyn. d e s 
praht. Artz. Ed. Urban e Scliwarzenberg. 

Fra gli italiani: Colonna.- Manuale di Ginecol. 
Ed. Un. Tip.-Edit. Torinese, L. 40. — Spinelli : 
Terapia medica ginecologica. Ed. Idelson. 

Risulta inoltre in preparazione presso l’editore 
comm. L. Pozzi un Manuale elementare del prof. 
Gai fami. h 

Al dott. G. C. da Napoli: 

1. Il concorso per medico-chirurgo assistente ne¬ 
gli Ospedali Riuniti di Roma non è ancora ban¬ 
dito; lo sarà nei primi del prossimo anno. 

Per tutte le altre notizie chieda una copia del 
bando di concorso alTAmministrazione degli Ospe¬ 
dali in via Borgo S. Spirito n. 3. Meglio ancora: 
incarichi un suo amico di fargliela recapitare non 
appera pubblicata. 

2. Chieda al Ministero della Marina, Ispettorato 
di Sanità Militare Marittima, Roma. T. F. 


VARIA 

Prestazioni gratuite ai colleghi. 

Il problema viene preso in esame con l'abi¬ 
tuale verve e competenza sulla « Deutsche Mediz. 
Wochens. » dal prof. Sehwalbe. Egli ricorda di 
essersene già occupato, sullo stesso giornale, una 
ventina d’anni or sono. Una volta la gratuità 
degli esami e delle cure ai colleghi e perfino a 
persone delle loro famiglie, costituiva una re¬ 
gola: ma oggi cbe si vive in fretta, sotto il pun¬ 
golo costante del guadagno e della lotta per resi¬ 
stenza, si sono resi troppo manifesti gl’inconve 
nienti di questa consuetudine. Ad esempio, la 
propria opera viene prestata mal volentieri da 
molti. medici, quando essi sanno che non verrà 
compensata; vi mettono meno impegno, sia pure 
involontariamente; cercano di sottrarrsi; e, date 
le esigenze e le difficili condizioni economiche 
della vita attuale, questa condotta è perdonabile. 
D’altra parte, riesce umiliante per molti medici 


il ricevere dei servizi, allorché manca loro l’op- 

portunità di restituirli o di ricambiarli. E cosi 

che spesso i medici s’inducono a occultare la loro 

qualità, quando chiedono le prestazioni di co 1 - 
leghi. 

La discussione è resa d’attualità in Germania 
da un caso occorso di recente: un noto oftal¬ 
mologo trattò un collega della Prussia Renana 
Iter una irite, dopo di che egli chiese un coni 
penso di 1700 marchi, pari a circa 10,000 lire. Al 
rifiuto oppostogli, portò la causa avanti al Tri¬ 
bunale. Il magistrato chiese il parere della 
" Aerztekammer », Camera dei medici, la quale 
rispose che, per consuetudine invalsa da tempi 
remotissimi, le prestazioni dei medici ai colle¬ 
ghi sono gratuite. E siccome il « Burgerliche 
Gesetzbuch », Codice civile, dà forza di legge alle 
consuetudini, il Tribunale sentenziò che nessun 
compenso era dovuto all’oftalmologo. 

Lo Sehwalbe disapprova questa deliberazione. 
Egli ha chiesto il parere del legale della 
« Deutsche », l’Oberreichsanwalt (avvocato di Cas¬ 
sazione) Ebermayer, il quale si dichiara convinto 
che nelle mutate condizioni della vita attuale, 
conviene desistere dall’assistenza gratuita tra me¬ 
rlici. Lo Sehwalbe afferma che è questa la so’u- 
ziono più logica e più semplice, e chiede che in 
tal senso si pronunzi la « Deutsche Aerztetag », 
Dieta Medica Tedesca; o, quanto meno, la 
« Aerztekammernauschuss » della Prussia, Comi¬ 
tato della Camera Medica locale, allo scopo di 
prevenire o dirimere ogni conflitto e nell’interes¬ 
se reciproco del medico consultato e del medico 
assistito. 

Il problema merita certo di essere discusso un 
po’ dappertutto. F. G. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Bruni -Nicola. Bicerche sull'assorbimento ed eli¬ 
minazione della chinina somministrata in tavo¬ 
lette compresse e zuccherate. — Roma, Poligra¬ 
fico, 1924. 

Brusa Piero. Sulla terapia antitubercolare speci¬ 
fica nella pratica infantile. — Firenze, Luigi 
Niccolai, 1924. 

Carassi Francesco. La terapia antiscabbiosa col 
Mitigai nella Clinica Dermosifilopatica di Bo¬ 
logna. — Giornale It. Mal. Veneree, 1924. 

Caeligaris Giuseppe. Bicerche sulle linee ipere- 
stetiche del corpo. 6‘ a Serie. — Siena, Tip. S. 
Bernardino, 1924. 

Chabàs J. La doct rina de Calmette y su va cut tu* 
contra la tuberculosis. — Valeaicia, F. Vives 
Mora, 1924. 

Cambiaso Ellis. Tubercvlosis. — Texaro, E1 Paso, 
1924. 
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Cronaca del movimemo professionale. 

Per le tariffe mediche 
negli Ambulatori ospedalieri e clinici. 

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Genova 
ha votato il seguente ordine del giorno- 
..Fermo restando nel modo più assoluto il di- 
Itto de! povero alla totale assistenza gratuita, 
1 Consiglio, coerente alle deliberazioni prese an- 
normente riguardanti l’applicazione delle ta- 
e mediche da esso recentemente stabilite, che 
ne consentono k riduzione sino al quinto ^er i 

Rilevando che tutti questi Ambulatori il cui 

acorescendos b si urestano 
nel meccanismo del loro stesso funzionamento ad 

mi indecoroso_ sfruttamento dell’opera del Medico 

lesivo della dignità professionale, in quanto che 

gratuitamente o per un irrisorio compenso vi 
accedono persone abbienti ; 

Dato che oggi sono state fissate tassative nor¬ 
cini te 8 ® 6 reg ° lan0 1,ammissio " e alI ° e»™ 

fa voti: 

1) Che gli Ambulatori degli Ospedali si uni¬ 
formino nelle loro tariffe ad un minimo non in- 
fenore al quinto della visita normale, secondo la 
teriffa approvata dall’Ordine, e questo tanto per 
prestazioni mediche e chirurgiche che di spe- 
; -Ulta, provvedendo con buoni di medicazione da 
lasciarsi a parte, onde compensarsi del mate- 

ìe la I e vTt?°i- 6 Che 1* SteSEa norma 7£d « a P cr fotte 

e eventuali ricerche tendenti a completare l’esa- 
me Clinico (radiografie, esami sierologici e micro¬ 
scopici, eco.) e per gli opportuni interventi tera¬ 
peutici praticati ambulatoriamente (pneumotorace, 
iniezioni endovenose, ecc.) ; 

Che le Amministrazioni ospedaliere, sull’impron- 

molt' 1 !r n °S gi dì vien a ragione praticato in 
molti ed importanti Ospedali, stabiliscano di cor- 

.spondere al personale sanitario una percentuale 
da stabilirsi, tratta dall’utile che dette Ammini- 
stiazioni fruiscono mediante le visite d’ambula¬ 
torio, esami, interventi terapeutici ed onerativi 
praticati ad abbienti; operativi 

2) Che gli ambulatori deiie Cliniche debbano 
pure equipararsi nella tariffa alle Ambulanze 
Ospedaliere, giacche il diritto di quegli Ambula¬ 
to. , d. poter giovarsi a scopo didattico di malati 
anche abb'enti non deve esimere il malate stesso 
dalla doverosa rimunerazione secondo le norme di 

ne! cn' F '. lo Ste6so criteri o dovrà venir applicato 
nel caso d. interventi operativi e curativi e per 

11' eS ? m ‘ Che ven “ auo ©seguiti a solo 
.co del malato e non già a scopo di studio 
° di ricerca scientifica; 

Pol-r Che fo tte 1<? Ambulanze, Poliambulanze, 
Michmci, D’spensaru, ere. si attengano in modo 
Stabile « ngoroso alle precedenti norme generali 


IONA LE. 


non curando gratuitamente se non coloro i quali 
41 Pb d ° u CUmenti stabiliti secondo le^ge • 

Ent, la J- P " bbUche Amministrazioni 
Enti da CUI dipendono Ambulatori prestanti esefu 

"!* assistenza gratuita per i „ on abbienti ^ia 

ncTnaf ’ gere ’ 6 SÌng<>Ie Ambul “ze saniWii 
nominati m seguito a pubblico concorso ricTm 

pensandoli però in modo equo e dignità. 

A bo degli specialisti 

.J 1 Pudico „ La Federazione Medica», Bellet¬ 
ti ng^deMo 6 ^^ ° rdini dei Medici, 

fi 1 del 1 novembre 1925, tra gli „ Atti del- 

SJ5ST” ■ »«■ 1 a 

-4i Consigli degli Ordini Federati 
Ai Medici Specialisti del Regno 

La Federazione degli Ordini nella imminenza 
della regolamentazione del titolo di specialista, cre¬ 
de utile un censimento degli esercenti le specialità 
lurgia™^ 16 braDCbe d6lla medicina e dX clr 

r pertanto avuta la richiesta da parte dei 

° R^n' ® UCeh ' 1 ^d™- Direttore della Rivista 
< Ronia Sanitaria » e dott. Della Seta Esehilo 

favorire 6 ] ^ “ L ’ Italia Sanitaria „ di 

sZ?iUstt T P11 T° ne di “ A,bo Generale degli 
Sta. ’ 11 volentieri aderisce a questa ri- 

SalitLteri l he TCrr ) Pubblicato nel ,, Dizionario 
2“ t |™ ItaJla «° » dovrà, per il momento, essere 
(Impilato secondo le norme approvate dal Con- 

ISteSSlt' 1923 " " 0 ™ ( ' gÌà 

blù, d 1 In rn ° e aI Ministero della Pub¬ 

blica Istruzione, perchè servano di base per le 

sZZ Z T ] \ Aut ° rÌtà Governativa inondo 
a ciré al piu presto con apposito regolamento 

I vari elenchi degli specialisti, divisi per Pro¬ 
vincia e per categoria, dovranno riportare l’ap¬ 
provazione dei singoli Consigli degli Ordini ed il 
visto della Presidenza della Federazione, come ga¬ 
ranzia che la qualifica di specialista risponde real¬ 
mente alle norme sopraindicate: a tal uopo i cara- 

ringoHOrdir ann ° * ^ gH « ,e - bi a ' 

Fede eS ti am ° , pertant ° J tUttÌ 1 C ° nSÌ « H degli Ordini 
Federati n voler prendere visione dei suddetti elen- 

C 1 . aggiornandoli se del caso, ed a volerli con- 
ti oliare nel modo più preciso. 

Ì , n ‘? H '' < n Ì m6dici «Pecia-listi ad inviare 
R Ed ., 0n del « Dizionario Sanitario Italiano », 
Roma, Via. Liberiana, n. 17. il loro nominativo 
CO. requisiti e gli attributi richiesti. 

11 Pres. della Feder. degli Ordini. 


oicie gli Editori dichiarano essere impossibile 
a tenersi agli elenehi degli speciaiisti esistenti in 
commercio si terrà conto unicamente di quei no¬ 
minativi che loro perverranno direttamente allin¬ 
ei inzzo sopra indicato. 


; 
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La Federazione degli Ordini dei Medici, in at¬ 
tesa della regolamentazione legale degli specialisti, 
ha fissato il seguente schema dei medici che pos¬ 
sono essere iscritti nell’Albo degli specialisti del 
Regno : 

« L’inscrizione nell’elenco degli « Specialisti » po- 
« trà essere ottenuta da quei medici chirurghi che 
<< appartengono ad una delle seguenti categorie : 
(( a) professore ordinario, straordinario, incaricato, 
«libero docente; b) primario effettivo di sezione 
«specializzata, nominato per concorso; c) aiuto o 
« assistente effettivo universitario che sia stato in 
«carica. non meno di 4 anni; d) vice primario, 
« aiuto o assistente di sezioni specializzate ospeda- 
« liere nominati per concorso, che siano stati in 
«carica non meno di A anni; e) medici-chirurghi 
(< muniti, dopo la laurea, di diploma di un corso 
« dr perfezionamento, almeno biennale, e che ab- 
« biano poi esercitato esclusivamente la specialità, 
« dopo il conseguimento del diploma per almeno 
«4 anni; /) medici che, non avendo i titoli pre¬ 
te cedentemente elencati, già esercitino notoriamen- 
« te con competenza ed esclusivamente la specia- 
« lità da almeno 10 anni ». 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Ancona. B.. Prefettura. — Uff. san. di Jesi. A 
tutto 23 die. Vedi fasc. 48. 

Bagno di Romagna (Forlì). — A tutto 20 die., 
tre condotte, di cui una a L. 9000 e due a L. 11.000; 
dieci bienni ventesimo; doppio c.-v. ; L. 4000 cav. 
Età limi. 25-40 a. Tassa L. 50,15. 

Baschi (Perugia). — Due cond., per due fra z. ; 
L. 9000 per 1000 pov. ; addizion. L. 2; quattro 
quinquenni decimo; L. 600 serv. attivo; c.-v. Età 
lim. 40 a. Tassa L. 50,15 per ogni conc. A tutto 
15 genn. 

Castelfidardo (Ancona). — 2 a condotta; proroga 
a tutto 25 die. 

Castione della Presolana (Bergamo). — Scad. 
25 die. Vedi fasc. 48. 

Cella Dati (Cremona). — A tutto 15 gen. ore 16; 
L. 11,500 per 1000 pov.; addizion. L. 2,50; circa 
1500 pov. Capitolato-tipo. Età lim. 35 a. Tassa 
L. 50.15. Obbl. mezzo di trasp., con indennità da 
stabilirsi. Assicur. Per uff. san. L. 300. Abitaz. die¬ 
tro corrispettivo congruo canone. Titolo di prefer. : 
biennio di osiped. o condotta. 

Cernesco sul Naviglio (Milano). — Cond. ; stip. 
L. 9000 e aumenti; per uff. san. L. 1300; L. 3600 
per cavallo idoneo e vettura; ab. 6764; iscritti 340. 
A tutto il 27 die. Docum. entro il 20 die. (la du¬ 
plice data è sul bando). Età lim. 35 a. Tassa L. 50. 

Civita d’Antino (Aquila). — Scad. 20 die. ; 
L. 10,000 oltre L. 3000 cav. © L. 500 uff. san. 

Girgenti. Ospedale Civile. — Chirurgo direttore; 
titoli ed eventualm. esami ; L. 12,000 e 50 % ono 
rari prestazioni chirurgiche. Docum. alla Congreg. 
di Carità entro il 16 gen. Età 35-55 a. Tassa L. 50. 
Divieto di gestire o dirigere case di salute o re¬ 
parti ospedalieri o di eseguirvi operazioni o visite. 
Chiedere annunzio. 


Itri (Caserta). — Scad. 25 die.; L. 7000 più 
L. 500 se uff. san. ; età lim. 40 a. 

Med una di Livenza (Treviso). — Proroga 15 
gen.: L. 8000 e doppio c.-v.; L. 2500 trasp. L. 500 
uff. san.; tassa L. 50,10. 


^lu^xkj-axno lacerato). — Scad. 19 die.; L. 8000 
e tre quadrienni decimo, oltre L. 2500 cav. e c.-v. 
A richiesta spediseesi annunzio. 

Montefiore dell’A so (Ascoli Piceno). — Al 31 
die. L amministraz. si riserva di ridurre da 3 a 
2 ^condotte. L. 8500 fino al 25 % della popolaz. ; 
L. 500 indenm. laurea; 5 quadr. decimo; L. 600 
se uff. san. Servizio privato nel trasporto, gratui¬ 
to. Tassa L. 50.10. 


Monte S. Martino (Macerata). — Scad. 21 die. ; 
L. 9000 e 3 quadr. dee.; trasp. L. 1000 ovvero 
2500; c.-v.; uff. san. L. 600; c.-v. in L. 7S0 se 
celibe, L. 1200 se ammogliato. Tassa L. 50.15. 

Montokio Romano (Poma). — Scad. 20 die. ; 
L. 10,500, oltre L. 500 uff. san. Tassa L. 50.15. 

Napoli. B. Accademia di Belle Arti e IAceo Ar¬ 
tistico. — Professore di anatomia. Docum. al Mi¬ 
nistero della P. I. (Direz. Gcner. per le Antichità 
e le Belle Arti). Scad. 30 die. 

Pausula (Macerata). — Al 31 die. condotta chi¬ 
rurgica primaria; L. 9000; due c.-v.; tre quadrien¬ 
ni dee., oltre L. 1000 indenn. vetture. — Condotta 
rurale stesse condizioni, salvo L. 3500 mezzo tra¬ 
sporto. (Condotta estesa ma remunerativa. Poveri 
circa 500). 

Pavia. — Condotta esterna di levante; inscritti 
2000 circa, in 6 frazioni e in cascinali sparsi; even¬ 
tuale modificaz. della circoscriz. Titoli ed esami 
(programmi D. M. 21 nov. 1906, n. 27). Docum. 
entro le ore 12 del 31 die. al Protocollo Munici¬ 
pale. Tassa L. 50.10. Età lim. 40 a. Stip. L. 14.000 
oltre 5 quadrienni dee. e c.-v. Obbligo mezzo di 
trasp. proprio a trazione anim. o meccanica. Serv. 
entro 15 gg. 

Piombino (Pi sii). — Ufficiale sanitario. Vedi fa¬ 
scicolo 46. Scad. 20 die. 


Re (Novara). — Consor. 5 comuni; Kmq. 5; ab. 
1314; L. 9000 oltre L. 500 uff. san., L. 150 (sic) 
ambulat. e c.-v. in L. 1200. Scad. 20 die. 

Rocca di Papa (Poma). — Al 28 die.; v. fase. 46. 

San Pier d’Arena (Genova). Ospedali Civili. — 
Patologo-settore; L. 14,000 oltre 60% proventi esa¬ 
mi di laborat. a richiesta di abbienti. Domande 
e docum. alla Segreteria. Scad. 20 die. 

Santopadre (Caserta). — Scad. 10 genn.; L. 8000 
e 5 quadrienni di 1 dee.; cav. L. 2400; uff. san. 
L. 500. 

Smerillo (Ascoli Pie.). — Scad. 31 die. ; lire 
9000, compreso c.-v., oltre L. 500 uff. san. e lire 
500 indenn. laurea; 5 quadrienni dee. Tassa li¬ 
re 50,15. 

Valcreghentino (Como). — Scad. 22 die. ; consor. 
4 com. ; L. 9000 per 400 pov : L. 900 uff. san. ; 
L. 2000 trasp. ; L. 500 se ambulatorio a casa del 
medico; 4 quinquenni decimo; assicur. ab. 2299. 


Concorsi a premi. 

B. Istituto Veneto di Scienze Lettere ed Arti. 

Fondazione Querini Stampalia. — Tema; «Chia¬ 
rire con ricerche originali l’influenza delle ra- 
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diazioni X sul decorso della infezione malarica 
specialmente nei riguardi terapeutici ». Scad. 31 
dicembre 1925. Premio L. 4000. Il concorso è in¬ 
ternazionale. Le memorie potranno essere scritte 
nelle lingue italiana, francese, tedesca ed inglese. 

fondazione Bulbi-] alier per il progresso delle 
scienze mediche e chirurgiche. — Sarà conferito 
un pieni io d italiane L. 3000 all’italiano « che avrà 
fatto progredire nel biennio 1923-24 le scienze me¬ 
diche e chirurgiche sia colla invenzione di qualche 
istrumente o di qualche ritrovato, che valga a le¬ 
nire lo umane sofferenze, sia pubblicando qualche 
opera di sommo pregio ». Il premio è fuori con¬ 
corso. Scad. 31 dicembre 1925. 

Fondazione Angelo Minich. — Tema: «Conse¬ 
guenze delle lesioni traumatiche del sistema ner¬ 
voso studiate lungo il loro decorso ». Scad. 31 di¬ 
cembre 1926. Premio L. 15,000. — Tema: «In¬ 
fluenza. delle glandolo endocrine nell’evoluzione dei 
tumori sperimentali ». Scad. 31 dicembre 1927. 
Premio L. 9000. Ai concorsi non possono par¬ 
tecipare che italiani, e vi sono ammessi pure i 
soci corrispondenti del R. Istituto. Le memorie 
dovranno essere scritte in lingua italiana. 

Concorsi del « Pensiero Medico ». 

Il « Pensiero Medico » bandisce due premi di 
L. 1500 e due premi di L. 500, con relativi diplo¬ 
mi, tra i medici condotti e tra i medici liberi 
esercenti. Scad. 28 feb. 1926. Chiedere programma 
alla Società Editrice Unitas, viale Piave, 12 - 
Milano. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prof. Filippo Bottazzi è nominato rettore 
dell’Università di Napoli, in sostituzione del prof. 
Zambonini, che ha compiuto un biennio di retto¬ 
rato. 

Al dott. cav. Costantino Amato, dell’Ospedale 
Civile Italiano di Adalia (Turchia), già insignito 
della croce di guerra, è stata conferita dalla 
C. R. I. la medaglia d’argento al merito con la 
seguente motivazione: 

« Distintosi per alte virtù civili e militari, nel 
servizio prestato presso l’Ospedale da guerra 29 
in zona Carnia, cadde prigioniero, e anche du¬ 
rante il triste periodo della prigionia diede tutta 
la sua preziosa opera a vantaggio dei militavi 
italiani caduti in captività ». 

Sir Arbuthnot Lane, il noto chirurgo londinese, 
è stato nominato, con decreto reale, membro ono¬ 
rario della R. Accademia di Medicina del Belgio. 

La Società Oftalmologica Germanica ha asse¬ 
gnato il premio Graefe, distribuendolo in parti 
uguali ai proff. E. Seidel di Heidelberg e van 
Szily di Mùnster, al primo per gli studi sugli 
scambi fluidi sulTocchio e sul glaucoma, al secon¬ 
do per gli studi sull’embriologia e teratologia del¬ 
l’occhio. 


nostre corrispondenze. 

Da Bari. 

Il Consiglio di Facoltà, in sostituzione dei pro¬ 
fessori Pende, Soli, Camis, Amato, trasferiti a 
Genova, Palermo, Parma, chiamava il prof. Fran¬ 
cesco Galdi per l a Clinica medica, il prof. Gaida 
per la fisiologia, il prof. Marassini per la pato¬ 
logia generale ed il prof. Sotti per l’anatomia 
patologica. 

Inoltre confermava l’incarico di patologia chi- 
ì urgica al prof. Paolucci, di patologia medica al 
prof. GargasoJe, di patologia esotica al prof. Ger¬ 
mano, di radiologia al prof. Attilj, di ortopedia 
al prof. Leotta. 

Dava poi l’incarico di metodologia clinica al 
prof. Barbara e metteva a concorso le cattedre di 
clinica pediatrica e odontoiatrica, nell’anno acca¬ 
demico precedente tenute rispettivamente dai pro¬ 
fessori Maggiore © Berna. 

La costituzione dell'Accademia Pugliese di Scien¬ 
ze. — Per iniziativa del prof. Leotta, titolare di 
Clinica chirurgica nella R. Università, si costituì, 
qualche mese fa, un Comitato provvisorio di me¬ 
dici universitarii e liberi esercenti, che assunse 
- iniziativa di far sorgere un’Accademia Pugliese 
di Scienze, creando all’uopo uno statuto. Convo¬ 
cata e riunitasi il giorno 18 nov. l’assemblea 
costituita da tutti i medici universitari, da mol¬ 
tissimi medici liberi esercenti e da molti altri che 
esplicano la loro attività in altri campi della 
scienza, si procedette ad alcune modifiche ed alla 
approvazione dello Statuto, nonché alla nomina 
del Consiglio direttivo. Questo risultò costituito 
dal prof. Nicola Leotta, che per acclamazione fu 
eletto presidente ; dal prof. Giuseppe Favaro, vice 
presidente; dai proff. Alessandro Baldoni ed E- 
doardo Germano, consiglieri. Il presidente, poi, no¬ 
minò il dott. Carlo Rossi segretario, ed il dott. 
Trincherà cassiere-economo. 

L'inaugurazione dell 1 anno accademico. — Il gior¬ 
no 16 nov., alla presenza delle più spiccate au¬ 
torità cittadine, si inaugurò il II Anno Accade¬ 
mico della R. Università di Bari. Dopo le detta¬ 
gliate relazioni riguardanti l’attività svolta du¬ 
rante il I Anno Accademico-, fatta dal Magnifico 
Rettore prof. Neri, il prof. Ugo Cedetti, titolare 
della Clinica neuro-psichiatrica, pronunziò il di¬ 
scorso inaugurale, svolgendo magistralmente il 
tema: «La psichiatria fra i normali». 

Bari, 23 novembre 1925. 

Dott,. L. Quaranta. 

40T DA TENERE PRESENTE 1 

1° Pagare sempre l’abbonamento al « Policlinico » 
senza obbligare l'Amministrazione a speciali solleciti 
« ad personam ». 

2° L'importo d’abbonamento va inviato mediante 
assegno bancario circolare, o con vaglia postale. 

3° Coloro poi che preferiscono sopportare una mag¬ 
giore spesa, versarlo cioè contro tratta postale, ten¬ 
gano presente che questa dovrà essere aumentata di 
lire per le varie tasse ed altri diritti postali che la 
tratta comporta. 
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NOTIZIE diverse. 

XXIV Congresso della Società italiana di Oste¬ 
tricia e Ginecologia. 

Tutti i medici-chirurgi che si interessano allo 
studio ed alla pratica dell’ostetricia e ginecologia 
sono invitati a questo Congresso, che avrà luogo 
il 17-19 con*. i n K oma al Policlinico Umberto I. 

La Clinica ostetrico-ginecologica, diretta dal 
prof. sen. Ernesto Pestalozza, presidente del Co¬ 
mitato ordinatore del Congresso, si appresta a ri¬ 
cevere degnamente i congressisti. 

Saranno argomento di discussione nel Congresso 
le due belle relazioni preparate dai proff. Decio 
e Gentili, direttori delle Cliniche di Cagliari e di 
Pisa, sui temi: « Costituzioni organiche e malattie, 
ginecologiche „ e « Malattie del sistema endocrino 
« gravidanza ». 

Nell’occasione del Congresso il prof. Pestalozza 

farà una rievocazione storica della Scuola ostetrica 
Romana . 

Sarà anche commemorato l’ultimo Direttore 
della Clinica, defunto — il prof. Ercole Pasquali 
e per iniziativa dei suoi allievi sarà murato 
nei locali della Clinica un ricordo in bronzo del 
professore. 

Hanno annunciato il loro in tei’vento al Con¬ 
gresso anche ostetrici stranieri. 

Sarà preordinata un esposizione di apparecchi 
sanitari, istrumenti chirurgici e prodotti farma¬ 
ceutici. 

La quota di partecipazione al Congresso — per 
chi non è socio della Società ital. di ostetricia e 
ginecologia — è di L. 50 (cinquanta), che dà di¬ 
ritto a fruire delle riduzioni e facilitazioni ferro¬ 
viarie, a fare comunicazioni scientifiche ed alla 
inserzione gratuita di esse negli Atti del Con¬ 
gresso. 

Per notizie, informazioni, richieste di riduzioni 
ferroviarie, annuncio di comunicazioni scientifi¬ 
che, rivolgersi al Segretario della Società: Prof. 
Cesare Micheli - Via XX Settembre, 68 - Ro¬ 
ma (27). 

Corso di idrologia, elettro-radiologia e terapia 
fisica. 

È aperta l’iscrizione presso l’Università di Na¬ 
poli alla Scuola Ufficiale di idrologia, elettrora¬ 
diologia e terapia fisica, il quale ha per iscopo di 
completare in questa disciplina, con intenti pre¬ 
valentemente pratici, la cultura dei Signori Me¬ 
dici e sopratutto di quelli che debbono esercitare 
negli Stabilimenti termo-minerali, di cure fisiche 
e nei pubblici uffici sanitari. 

Gli insegnamenti fondamentali vengono impar¬ 
titi dal prof. Pio Martori per la parte idro-cre¬ 
nologica (Crenologia e crenoterapia - Indicazioni 
e controindicazioni delle acque minerali e delle 
cure termo-minerali) e dal prof. F. P. Sgobbo per 
la parte elettro-radiologica (Radiodiagnostica e 
radioterapia - Elettrodiagnostica ed elettrote¬ 
rapia). 


Completeranno il programma gli insegnamenti 
della crenologia sperimentale e della climatologia 
affidati a distinti cultori delle suddette discipline. 

Per integrare l’istruzione dimostrativa si faran¬ 
no \ isite agli Stabilimenti termo-minerali e di cure 
fisiche. 

Il corso avrà la durata di circa due mesi e sarà 
iniziato FU gennaio 1926. 

In seguito ad esame verrà rilasciato un « diplo¬ 
ma di abilitazione » che porterà la firma del Ret¬ 
tore Magnifico e del Direttore della Scuola di 
perfezionamento (Prof. Pio Martori). 

La tassa di iscrizione è di L. 300, da versarsi 
all’Economato della R. Università. Le domande di 
iscrizione al Rettore Magnifico della R. Univer¬ 
sità, saranno inviate al Direttore della Scuola, 

prof. Pio Martori, S. Andrea delle Dame 21 in 
Napoli. 3 3 

Possono iscriversi al corso, oltre i laureati in 
medicina e chinirgia, anche i laureati in chimica 
e farmacia. 

Corso di perfezionamento in Igiene. 

4 

Col 4 gennaio Ì926 avrà principio nell’Istituto 
d Igiene della R. Università di Torino (via Bi¬ 
done 37) un corso teorico pratico per laureati aspi¬ 
ranti ai posti di carriera sanitaria governativi e 
comunali ai sensi dei RR. Decreti 29 maggio 1889, 
n. 219, 9 agosto 1920, n. 808. 11 novembre 1923, 
n. 2960 e del Decreto ministeriale 15 settem¬ 
bre 1924. Il corso avrà la durata di un trimestre. 
Possono inscriver visi i laureati in medicina e chi- 
ìuigia, in zoojatria, ingegneria, chimica pura, 
chimica farmaceutica, scienze naturali e agrarie 
e i diplomati in farmacia. Domanda in carta da 
L. 2 al rettore non oltre il 27 dicembre, corredata 
dal diploma o da certificato di laurea, e dalla 
ricevuta di pagamento di L. 450 fatto all’Econo- 
mato della R. Università per tassa d’iscrizione, 
e di L. 85 per soprattassa di esame e spese di 
Segreteria. 

Un'alta onorificenza sanitaria al sen. Marchiafava. 

Con recente Sovrano provvedimento, è stata 
conferita al senatore prof. Ettore Marchiafava la 
più alta ricompensa di ordine sanitario: la meda¬ 
glia d’oro ai benemeriti della salute pubblica. 

Le alte benemerenze che l’illustre uomo ha ac¬ 
quistato nei più svariati campi interessanti la 
pubblica salute, compresa l’assistenza ai nostri 
soldati, artefici della vittoria, hanno avuto, così, 
degno riconoscimento da parte del Governo. 

L’on. Federzoni ha voluto consegnare personal¬ 
mente al sen. Marchiafava le insegne dell’alta 
ricompensa. Egli aveva convocato al Viminale il 
R. Governatore di Roma, il presidente della Com¬ 
missione amministratrice della provincia, il pre¬ 
side della Facoltà medica della R. Università, 
sen. Pestalozza., il presidente degli Ospedali Riu¬ 
niti, altre spiccate personalità, gli alti funzionari 
del Ministero dell’interno; era anche presente il 
sottosegretario on. Teruzzi. 
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L'on. Federzoni ha pronunziato un efficace di¬ 
scorso ed ha così concluso: « Desidero dire al 
sen. Marchiafava che il sentimento di ammira¬ 
zione e di riconoscenza che io gli esprimo in nome 
del Governo del Re e che è accentuato dal parti¬ 
colare incarico commessomi dal Capo del Governo 
di esprimergli, anche in nome suo, lo stesso sen¬ 
timento, corrisponde al vero culto, alla venera¬ 
zione profonda che per lui hanno tutti coloro che 
ebbero campo di apprezzare le sue inestimabili 
qualità, le sue straordinarie benemerenze di mae¬ 
stro, di scienziato, di umanista e di cittadino 
esemplare ». 

Il ministro ha, poi, letto la motivazione del 
decreto. Il sen. Marchiafava ha risposto vivamen¬ 
te commosso, ringraziando il presidente del Con¬ 
siglio e il ministro per l’alto onore conferitogli. 

Le onoranze al sen. Carle. 

Demmo a saio tempo notizia (vedi fasc. 21, pa¬ 
gina 764) della grandiosa manifestazione svoltasi 
a Torino per celebrare il giubileo scientifico di 
Antonio Carle. Ora il prof. Mario Donati, che 
promosse e organizzò quella indimenticabile ceri¬ 
monia, ha raccolto in un opuscolo i discorsi pro¬ 
nunziati nell’occasione, i quali assommano a una 
decina, nonché uno schema di statuto per la borsa 
di studio intitolata al Carle e per la quale è stata 
raccolta l’ingente somma di 160,000 lire. L’opu¬ 
scolo reca il ritratto del Carle, la riproduzione 
della copertina e della dedica del magnifico album 
che gli venne offerto, gli elenchi di quanti più 
efficacemente hanno concorso alle onoranze. La si¬ 
gnificativa dedica, dettata dal Donati, dice: «Al 
senatore Antonio Carle — classico Maestro di Chi- 
rurgia — nobile Mecenate — i sofferenti che gli 
affidarono la vita — e si ebbero salute — i disce¬ 
poli gli allievi che allargarono — i confini della 
sua Scuola — onore della Scienza e della Patria 

— i cittadini ammirati di tanto esempio e di tanta 
gloria — col proposito e con l’auspicio di esaltare 

— il suo nome e la sua opera — nel XXV anno di 
insegnamento — maggio MCMXXV ». 

Al Carle sono stati anche offerti due volumi di 
memorie pubblicati in suo onore dall’« Archivio 
Italiano di Chirurgia)). Di recente il Comune di 
Torino gli ha conferito la cittadinanza onoraria, 
e gli studenti di medicina gli hanno fatto omaggio 
di un’artistica targa. 

Per il prof. Neri. 

Il 9 novembre si è svolta, nell’Università di 
Bari, una cerimonia in onore del rettore magni¬ 
fico prof. Filippo Neri: i cittadini di Gravina 
residenti nella capitale delle Puglie vollero offrir¬ 
gli un’artistica medaglia d’oro ed un elegante ser¬ 
vizio da scrittoio in argento ; il dono fu accompa¬ 
gnato da un magnifico album recante le firme e 
le fotografie di tutti i donatori. 

In onore di un medico condotto. 

L’11 ottobre u. s. l’amministrazione comunale 
di Cossda (Novara) decretava la pensione pari allo 
stipendio a favore del dott. G. B. Botto, che per 


o2 anni è stato medico condotto, e ne ha spesi 30 
nel comune, con generale soddisfacimento. 

In tale occasione i concittadini hanno offeirto 
una medaglia d’oro al valente sanitario, il quale, 
a 80 anni, è vigoroso e sanissimo. 

Elargizioni. 

In segno di soddisfacimento per il fallimento 
dell’attentato all’on. Mussolini, la Cassa Nazio¬ 
nale delle Assicurazioni ha -elargito L. 100,000 a 
favore dell’erigendo Sanatorio Popolare Vittorio 
Emanuele III in Mussolinia, e le ha versate al 
Banco di Sicilia; l’Opera Nazionale dei Combat¬ 
tenti ha assegnato, allo stesso scopo, L. 200,000. 

La radiotelefonia negli ospedali. 

I 

Nell’Ospedale di S. Giacomo in Roma, per la 
generosa iniziativa di uno dei ìiostri giovani pri¬ 
mari, è stato inaugurato un impianto di radio¬ 
telefonia per uso degli infermi, che possono go¬ 
dersi ogni giorno qualche ora di musica restando 
nei loro letti, con l’uso delle cuffie, oppure recan¬ 
dosi in un apposito ambiente ove funziona un al¬ 
tisonante. La soluzione del problema non facile 
di far funzionare con grande numero di cuffie con 
un app arecchio semplicissimo, eli e si può dire au¬ 
tomatica, è dovuto all’industria nazionale, nella 
Confidiamo che l’esempio di S. Giacomo, primo 
fra gli ospedali d’Italia ad introdurre questo mez¬ 
zo di distrazione e di istruzione per gli infermi, 
sia ìoresto seguito da altri consimili istituti di 
assistenza. 

Nuovi libri. 

Segnaliamo all’attenzione dei lettori i nuovi li¬ 
bri pubblicati dal solerte nostro editore Luigi 
Pozzi: una monografia del Sanarelli raccoglie 
l’iimponente contributo di questo scienziato alla 
patogenesi delle infezioni così dette gastro-intesti¬ 
nali e dischiude vie nuove alla terapia ; un vo¬ 
lume di Hurry, sui circoli viziosi in patologia, 
già tradotto in 4 lingue, costituisce il successo 
del giorno; il 1° volume del Manuale di oto-rino- 
],aringojatria del Bilancioni rappresenta quanto di 
più completo ri conosca oggi sulla specialità ; il 
prontuario terapeutico del Venezian è indispensa¬ 
bile a ogni medico pratico; altre pubblicazioni re¬ 
centissime interessano vaste categorie di medici. 

Esprimiamo il nostro t) lauso per questa magni¬ 
fica attività editoriale, che precorre e previene i 
bisogni dei medici. 

Insegnamento dell’igiene nelle scuole navali. 

Con Regio Decreto, che avrà vigore dall’anno 
scolastico in corso, è istituito Tinsegnamento del¬ 
l’igiene navale nei Regi Istituti Nautici (IV clas¬ 
se della Sezione Capitani); ne è reso obbligatorio 
l’esame (orale) e ne è approvato il programma. 
L’insegnamento dev’essere impartito da un me¬ 
dico. Le lezioni avranno luogo una volta la set¬ 
timana. 
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Per la Farmacologia Ufficiale. 

Con Decreto Ministeriale 24 novembre u. s il 
prof. Attilio Bonanni, direttore dell’Istituto di 
Farmacologia della R. Università di Roma, è 
chiamato a far parte della Commissione per la 
preparazione della V Edizione della Farmacopea 
Ufficiale. 

• ,* < 

La Casa dello studente a Bari. 

Per interessamento del rettore prof. Neri, l’a¬ 
pertura della Casa dello Studente in Bari è stata 
anticipata, di modo che hanno potuto profittarne 
gli esaminandi della sessione autunnale. 

Le giornate mediche tunisine. 

Avranno luogo dal 2 al 5 aprile 1926. I medici 
italiani vi sono cordialmente invitati; le comu¬ 
nicazioni potranno esser fatte in lingua italiana. 
Daremo prossimamente ulteriori notizie. Per in¬ 
formazioni rivolgersi all’Ospedale Coloniale Ita¬ 
liano Giuseppe Garibaldi, Tunisi. 

Comitato radiologico internazionale. 

Al I Congresso internazionale di radiologia, che 
ebbe luogo a Londra nel luglio scorso, l’adunanza 
dei delegati stabilì che i futuri congressi si ter¬ 
ranno ogni triennio a Stocolma per il 1928, sotto 
la presidenza del prof. Gosta Forssell (Bergsga- 
ten 2), il quale presiederà, fino a quell’epoca, an¬ 
che il Comitato radiologico internazionale. Segre¬ 
tario permanente del Comitato stesso è il dott. 
Stanley Melville (Briti.sh Instituts of Radiology, 
32 Welbeck Street, London W. 1), al quale possono 
richiedersi informazioni e chiarimenti. 

Istituto antitubercolare. 

Il dott. Araoz, direttore generale della Sanità 
pubblica in Argentina, e professore alla Facoltà 
Medica di Buenos Aires, ha donato 100,000 pesos 
(quanto dire un milione di lire circa) come con¬ 
tributo alla fondazione di un Istituto per la pro¬ 
filassi della tubercolosi, da annettersi alla Uni¬ 
versità. 

Alla Clinica Medica di Lipsia. 

Il prof. Schittenhelm ha declinato l’invito della 
Facoltà Medica di Lipsia alla successione di 
Striimpell sulla cattedra di clinica medica. 

Il rifiuto è motivato dalla penuria dei locali e 
dei mezza, mentre si richiederebbero vari anni per 
costruire edifizi nuovi. Il Ministero sassone della 
coltura ha dichiarato che non è in grado di prov¬ 
vedere con sollecitudine. 

All’Accademia Medica dì New York. 

La relazione annuale per il 1924 informa 
che i fondi dell’Accademia ammontano a dollari 
761.268.97, ossia circa 20 milioni di lire it. Tra i 
fondi ve ne sono 25 separati, per un importo di 
circa 413 mila dol. 

Durante il 1924 ebbero ricetto nei locali dell’Ac¬ 


cademia sei società mediche; vi furono ospitate 
temporaneamente 38 società, per assemblee e con¬ 
gressi. 

Viaggio di studi medici. 

L’Associ azione americana per l’insegnamento 
post-universitario, adunatasi a San Paolo degli 
Stati Uniti il 12-16 ottobre, ha deciso di compiere 
un viaggio d’istruzione in Europa, durante la se¬ 
conda metà di aprile e la prima metà di maggio 
del 1926, toccando le città di Napoli, Roma, Fi¬ 
renze, Venezia, Bologna, Ginevra, Monaco, Buda¬ 
pest, Berna, Ginevra, Amsterdam, la Aja, Brus- 
selle. Oltre che agli istituti clinici e ospedalieri si 
rivolgerà l’attenzione alle bellezze naturali ed a 
quelle artistiche dei paesi percorsi. 

L’Associazione ha ricevuto recentemente una do¬ 
nazione di 10,800 dollari, pari ad un quarto di 
milione di lire, per favorire gli studi medici con 
particolare riguardo alle malattie dell’occhio. 

Contro la pubblicità ciarlatanesca in Francia. 

Il ministro francese del lavoro e dell’igiene, P. 
Justin Godard, ha diramato ai direttori di gior¬ 
nali politici una circolare tendente a infrenare la 
pubblicità ciarlatanesca; in particolare viene vie¬ 
tato l’impiego della parola «guarigione)»; i pro¬ 
duttori o commercianti non potranno valersi di 
ragioni sociali fantastiche (come: Istituti, Acca¬ 
demie, ecc.), nè di anonimi o di pseudonimi, ma 
dovranno impegnare la propria personalità e ono¬ 
rabilità. 

Obbligatorietà degli esercizi fisici all’Università 

di Jena. 

Il Ministro della Pubblica Istruzione della Tu- 
ringia ha ordinato che dal 1° ottobre 1925 tutti 
gli studenti dell’Università di Jena, per venir 
ammessi a qualche esame, debbano fornir la prova 
di praticare attivamente gli esercizi fisici. È la¬ 
sciato libero agli studenti — ed anche alle stu¬ 
dentesse, per le quali vigono le stesse norme — 
di scegliere il genere di esercizi fisici purché si 
assoggettino ad un esame pratico, consistente in 
varie prove, secondo il ramo prescelto: ginnastica, 
atletica, nuoto, podismo, canottaggio, ecc. 



Ha posto fine ai suoi giorni, per motivi econo¬ 
mici, il dott. DOMENICO GHINATTI, di 72 anni, 

il quale gestiva un gabinetto medico-dentistico a 
Rovigo. 

Pur troppo, la miseria più squallida è la pro¬ 
spettiva che si dischiude a molti di noi, quando 
l’età inoltrata non consente più un lavoro produt¬ 
tivo. 

U questo un problema angosciante; e tutti gli 
sforzi della professione dovrebbero rivolgersi a 
tentare di risolverlo! 

TI 2 novembre è morto, in età di 78 anni, il prof. 
HERMANN FEHLING, che a lungo diresse la 
Clinica ginecologica di Strasburgo. 
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Per i nostri abbonati all’Estero. 

Con R. decreto-legge 15 ottobre 1925 n. 1975, 
le tariffe postali per l’Estero sono state sensibil¬ 
mente elevate (la tariffa base riferita alle lettere 
diviene di L. 1.25; la spedizione delle stampe im¬ 
porterà L. 0.25 ogni 50 grammi e così via, in pro¬ 
porzione). 

Questo inatteso inasprimento, che ci colpisce a 
breve distamza dal precedente applicato nel 1924, 
obbliga la nostra Amministrazione all’incresciosa 
misura, mai praticata in 32 anni , d’interrompere 
l’invio a tutti indistintamente gli abbonati dell’e¬ 
stero che non abbiano corrisposto anticipatamente 
1 intero importo d’abbonamento per il 1926. 

Se si pensa che i fascicoli del' Policlinico com- 
nortano in media una spesa di 75 centesimi, ed 
una cartolina o lettera, per sollecitare il pagamen¬ 
to, costano rispettivamente L. 0.75 e L. 1.25, non 
si potrà giudicare ingiustificato il provvedi mento 
(he 1 Amministrazione si trova, suo malgrado, co¬ 
stretta a adottare. • • 

RASSEGNI DELLA STAMPA MEDICA. 

lievue de Chir., 5. — Duguet e Clavelin. Le 
artriti croniche non tbc. dell’anca nell’adulto. 
Pev. E spuri, de Med. y Gir ., giu. — F. Prou- 

basta. Una complicai, poco nota dell’aborto pro- 
cu rato. 

Estudios Méd., feb. — E. Alvarez Sàinz de 
Aja. Rapporti tra malattie cutanee ed endocrine. 

Boletin del Inst. de Medie. Experim. ecc., gen.- 
feb- A. H. Roffo e al. Studi sperimentali vari 
sul cancro. — A. H. Roffo. Trattane del linfo¬ 
granuloma. 

lancel , 20 giu. — A. Nfwcolm. Alcune ano¬ 
malie nelle amministrazioni di sanità pubblica 
locali. 


Pcms Med. } 20 giu. — Numero sulla ginecolo¬ 
gia e 1 ostetricia. 

Folia gynaecol., 1 . - G, Bertoni. Morfolo¬ 

gia e fisici. nono, e patol. del corpo luteo. — 

E. Olauser. Risultati tardivi del AYer+homi- 
Schauta. 

Journal A. il. .4., 6 giu. _ J. Wiue e !.. M. 
Wieder. La trinarsemide sulla neurosifilide. — 
T. Fay. Le v ascolar izzaz. del cervello. — G. H 
Minot e R. Isaacs. Trasfus. di linfociti. 

Munck. Med. Woch., 19 giu. — K. F. Wexcke- 
bach Disturbi di conducibilità degli stimoli e 
di altre funzioni del cuore. — R. Hmsou. La 
diatermia nelle malattie della cistifellea. — F. 
Weyrauch. Tiroide e immunità. 

])eut - Med. Woch., 19 giu. — E. Moro e W. 
Keller. Allergia cutanea tubercolare dono inie¬ 
zioni mtracutanee di tubercolina e linfa vaocini- 
° a - ~ Sachs, A. Klopstock e A. J. Weil 
Capacità di reaz. dell’orgnn. ai linoidi. _ F. 

Munck e P. Neumann. Errori diagnostici nel 
cancro interno. 

Mediz. KUnik, 19 giu. — H. Martins. Tera¬ 
pia stimolante aspecifica. 

Bev. Med. Latino-Ameri., anr. — p. J. Eli- 
zalde e L. de Marval. Ipoplasia arteriosa g ore¬ 
rà lizzata. — A. H. Roffo. Tessuti normali e 
neoplas. in vitro. — A. M. Margue e A. Grosso 

Esploraz. radiolog. deira-ppar. respir. mediante 
olio iodato. 

Amer. Journ. Med. Sc. } giu. — W. H. Man- 
waring . Dommatizzazione prematura nelle scien¬ 
ze mediche. — A. C. Abbott. Epidemiol. della 
polmom. L. C. Knox. Mediasfcinite cren — 
W. B. Rawls. Pericardite tbc. primitiva. — R. 

B. Montgomery. Impronte pedali di m-orniti. _ 

I. Ebaugh. Il lipiodol nella localizzaz. delle 
lesioni so in ali. 
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L. 72 per l’Italia 
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L. 90 per l’Estero 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Continuazione de 

Le malattie del cuore e dei vasi 

PERIODICO MJEIVISHJME XJUL1IJSX1R.HLTO 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Clinico Medico di Roma 


r«sXn n i' f “S congressi 1 ;* c) notizie bT.iSgrafich^ 3 P3rH 1 *> , ™' 1 « inferenze 


ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 32 — Estero L. 45 — Un numero separato L. 3,50 

Per gli associati al “Policlinico,,: Italia U. 25 - Estero L. 38 
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LA CLINICA OSTETRICA 


Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

fondala nel 1898 dal Prof. F. LA TORRE 

diretta da PAOLO GAIFAMI 

Professore di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. Università di BARI 


Ogni fascicolo si compone di 40-48 pagine di testo distinto 
e anatomici), la rubrica degli errori, la pagina del medico pratico, 
c) Varietà, notizie. 
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RIVISTA MENSILE RI OTO RINO-LARINODJATRIA 

diretta da GUGLIELMO BILANCIONI 

Professore di Clinica Oto-Rino-Laringojatrica nella R. Università di PISA 


Ogni fascicolo si compone di 40-48 pagine di testo, distinto in 3 parti; a ) lavori 
originali, osservazioni e lezioni cliniche, contributi pratici; b) Riviste sintetiche, sunti, ras¬ 
segne, quesiti; c) note storiche della medicina, varietà, cenni bibliografici, notizie, ecc. 
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L’esame della funzione renale 
i moderni metodi di indagine 

Prefazione del Prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Direttore della R. Clinica Chirurgica dell’Università di Roma. 


Riportiamo qui di seguito l’Indice completo del volume: 
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Le nefropatie secondo le moderne vedute 

Ecco 1 Indice sistematico del volume: 

di in^ti£n 0S P |oraz,one basati •u , lo studio dell’eliminazione provocata di sostanze coloranti Prova con il hleii 
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La percussione ascoltata applicata 
alla diagnosi di frattura. 

Dott. Edgardo Vigevant. 

Accade frequentemente nella pratica medica quo¬ 
tidiana di dover fare una diagnosi di frattura in 
breve tempo; in tali casi è evidente quanto sa¬ 
rebbe importante aver un dato sicuro per evitare 
conseguenze a volte gravissime che un giudizio 
incompleto od insufficiente può determinare. 

Non sempre è possibile avere il sussidio dia¬ 
gnostico della radioscopia, e non sempre le con¬ 


dizioni o finanziarie del paziente, o di traspòrto 
o di viabilità permettono di ricorrere all’aiuto 
dei Raggi X. 

Mosso da questa frequente evenienza, pensai di 
applicare un metodo già da tempo usato nella 
medicina: l’ascoltazione applicata alla delimita¬ 
zione degli organi. 

L’ascoltazione combinata alla percussione è già 
stata usata da Laennec per determinare i limiti di 
una caverna o di un pneumotorace. Però Laennec 
ne fa parola soltanto come osservazione occasio¬ 
nale, non come proposta di un particolare metodo 
clinico d’indagine. 

Per la determinazione dei limiti viscerali, come 
metodo generale è già stato raccomandato da 
Camman e C.larck per i primi ed è stato poi da 
molti autori indagato e raccomandato. 


i 
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Il prof. A. Bianchi in Italia fin dal 1884 fu so¬ 
stenitore del metodo della percussione stetoscopica 
ascoltata, applicata alla delimitazione degli or¬ 
gani. In un primo tempo si servì del plessimetro 
e del martello da percussione, per sostituire ,poi 
a questi il leggero strisciamento digitale. 

La Percussione ascoltata si eseguisce con lo 

Perchè essa sia 

possibile « occorre che il viscere del quale si 
" VUole delimitare l’area poggi in un punto qual- 
•< siasi direttamente contro la parete e che su tal 
« punto sia posato lo stetoscopio; deprimendo la 
* parete stessa si deve andare a poggiare diret- 
« tornente col solo intermezzo di questa sul vi- 
« scere in esame » (Bianchi). 

lale è la condizione indispensabile per poter 
applicare il metodo. . 

Le condizioni favorevoli sono le seguenti: 
che l’organo sia provvisto di un tono proprio; 
che sia aderente ai tessuti circostanti in modo 
' he esista continuità nella trasmissione del suono; 

che ira la parete sulla quale si applica lo 
stetoscopio e l’organo da delimitare non si frap¬ 
pongano liquidi o gas oltre una certa copia. 

L’intensità della vibrazione ascoltata con l’orec¬ 
chio armato è in relazione diretta con l’intensità 
del colpo; con l’adesione della parete alla super¬ 
ficie del viscere nel punto di percussione ed in 
quello di ascoltazione; e con la densità delle 
parti che ricevono il colpo e che trasmettono ‘le 
vibrazioni. Laddove esiste un aumento di densità 

di un viscere si trova pure aumento di intensità 
di vibrazione (Bianchi). 

Por quante ricerche abbia fatto non mi è riu 
scito di trovare nell’abbondante letteratura con¬ 
sultata che il metodo della percussione ascoltata 
>ia stato applicato alla chirurgia delle fratture. 
Tale metodo è da me usato da oltre un anno e 
ne ricavo nella quasi totalità dei casi, risultati 
brillanti, confermati pure dalle altre indagini. 

Ecco una breve descrizione del metodo, quanto 
mai semplice : bisogna essere provvisti di uno ste- 
i oscopio e di una matita demografica. Usai in 
alcuni casi il fonendoscopio, ma a me sembra 
esso non possa servire bene perchè propaga suo¬ 
ni troppo superficiali e con esso non sempre riu¬ 
scii ad ottenere risultati sicuri; non ebbi l’oppor- ] 
tunità di usare altri strumenti consigliati per la 
percussione stetoscopica ascoltata (plestetoscopio 
di Pioiry, stetoscopio di Hofmann); lo stetoscopio / 
invece serve tanto per le fratture di ossa rico- 
nerte da spesse masse di tessuti (femore, pero- t 
ne, ecc.) come per le ossa superficiali. L 

Lsso si applica nella regione dove si presume j 
'•siMa la lesione e partendo dalla prossimità del- t 

! imbuto dello stetoscopio si striscia leggermente r 

allontanandosi «la esso e diligendosi verso il pun- t 
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to sospetto. L’orecchio avverte un caratteristico 
tumore eli raspamene che improvvisamente cessa 
•o si attenua; allora il dito ha appena oltrepassato 

1 inea dl * rattura e con la matita demografica 
si segna il punto di trapasso. Il dito che striscia 
sulla cute deve esercitare una pressione che va¬ 
na a seconda della regione in esame e la cui 

intensità viene suggerita di volta m volta dalla 
pratica. 


* 

* * 


L’infortunato si presenta iperestesico con j mu¬ 
scoli contratti, eccitato, in preda ■ a smania cau¬ 
sata dal dolore della lesione; non si può prati¬ 
care un esame accurato, il minimo movimento rie¬ 
sce dolorosissimo, non si può fare una palpazione 

degna di considerazione perchè l’ammalato non 
Io permette. 

Lo stesso accade in individui con pannicolo adi¬ 
poso abbondante, o con masse muscolari molto 
sviluppate e in quelli nei quali le lesioni dei te¬ 
gumenti (ferite, escoriazioni, superficie sangui¬ 
nanti) impediscono di poter far l’esame della par¬ 
ie colpita. Così pure nei bambini i quali pian¬ 
gono disperatamente ed eseguiscono movimenti 
disordinati, ed in pazienti presso i quali non si 
imo avere l’assistenza dovuta. Questo metodo ha 
il vantaggio di evitare al paziente il dolore prò 

vocato dall’esame dando purtuttavia i risultati di 
questo. 

Il metodo della percussione ascoltata può essere 
completamente superfluo nei casi di fratturo con¬ 
clamate, di fratture aperte, in quelli in cui si 
rileva abnorme mobilità lungo l’asse di un arto 
° in ducile nelle quali i monconi resisi superfi¬ 
ciali quasi hanno perforato la pelle (fratture cla¬ 
vicolari), nelle quali altri artifici diagnostici al¬ 
trettanto semplici ed innocui portano alle stesse 
conclusioni, come l’ispezione, l’impossibilità di 
elevare l’arto superiore, o di scostarlo dal tron¬ 
co, il dolore provocato dai colpi di tosse. 

Vi sono poi numerosi casi nei quali il metodo 
non è applicabile: 

U Frattura della base del cranio, sia per la 
sede profonda della lesione, sia per la piccolezza 
della superficie lesa. Inoltre in tali fratture, emor¬ 
ragie nasali, auricolari; coma, alterazioni nel ritmo 
del polso, mancanza di riflessi pupillari, vomi¬ 
ti, ecc., ecc., possono da soli permettere di giun¬ 
gere ad una diagnosi. 

2) Frattura della colonna vertebrale. Nelle ver¬ 
tebre la sola parte accessibile è l’apofisi spinosa 
che col nostro metodo verrebbe completamente 
abbracciata dall’imbuto dello stetoscopio. I e al¬ 
tre parti della vertebra sono o ricoperte da masse 
muscolari troppo spesse (lamine) o hanno sede 
troppo profonda (corpo). 
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3 i 1*rattura di ossa piccolo come quelle del car¬ 
po e di parte di quelle del tarso, sia ancora per 
la loro piccolezza, sia per il cospicuo versamento 
che rapidamente si forma qualunque trauma col¬ 
pisca questa regione. 

lì metodo dà invece risultati soddisfacenti, in 
caso di traumi del capo nei quali i tegumenti 
sono completamente integri; non si riesce a rin¬ 
tracciare, nò escavazioni nè contusioni od ecchi¬ 
mosi.• non esistono ancora sintomi di versamento 
intracranico, nè ematoma sottocutaneo. In tali 
contingenze il medico può restare molto perplesso 
sulla natura del trauma; frattura del tavolato o 
semplice contusione? Allora il nostro metodo può 
venire molto utilmente in aiuto: dopo aver accu¬ 
ratamente rasato i! cuoio capelluto, si può appli¬ 
care la percussione stetoscopica che ci darà risul¬ 
tati tali da toglierci ogni dubbio diagnostico. In 
questi casi è bene non superare la linea di su¬ 
tura delle ossa craniche; giacche se queste non 
sono bene saldate o non sono sufficientemente 
sinostosate, si può essere tratti in inganno, per¬ 
chè ci si trova di fronte alla condizioni necessarie 
per la interruzione o la diminuzione di condurti- . 
bilità dei suoni. 

Il metodo è utile, inoltre, nelle lesioni sottope- 
riostee, nelle infrazioni ossee, nelle fratture a 
piccolo frammento (da strappamento), nelle quali 
i muscoli od i tendini abbiano mantenuta immo¬ 
bile la scheggia. 

La propagazione del rumore, a quanto ho potuto 
osservare, avviene lungo le linee architettoniche 
delle trabeco]e ossee nei diversi segmenti sche¬ 
letrici di conseguenza che per le ossa lunghe si 
diffonde, per le diafisi da un estremo aH’altio, 
per le epifisi invece in senso arcuato o verticale. 
Ad ogni modo è bene non fare un’unica ascolta¬ 
zione, bensì applicare lo strumento sulle varie 
faccie, mediale, anteriore, posteriore, o laterale, 
della parte da esaminare; si può così in certo qual 
modo circuire per mezzo di linee radiali il foco¬ 
laio, in modo da poter rilevare anche la forma 
della linea di frattura (trasversa, obliqua, a becco 
di flauto). Se la mancanza di propagazione del 
rumore si riscontra semplicemente su di una o 
due delle facce della parte in esame si può con¬ 
cludere che la continuità ossea è troncata solo 
in una delle faccie (incrinatura, fratture sottope- 
riostee frattura « en bois vert » dei francesi). 

Farò qui un piccolo schema delle direzioni delle 
linee di forza nei vari segmenti ossei. 

Ricordi anatomici: 

Piede. Le falangi sono tanto piccole che non 
consentono l'esame; ad ogni modo le linee preva¬ 
lenti architettoniche sono le verticali. 

« % 

Metatarsi. — Non presentano diversità dalle fa¬ 
langi. 


Cuneiformi. — Sono costituiti da due ordini di 
irabecoU, le uno dirette in senso antero-posteriore, 
rettilinee ben evidenti, le altre dirette trasver¬ 
salmente dirigentisi verso il tubercolo che serve 
di attacco al tendine del muscolo tibiale poste¬ 
riore (per il I cuneiforme). 

Nel li cuneiforme, le trabecole dirette in senso 
antero-posteriore si irradiano a ventaglio dalla 
estremità distale, verso la prossimale. 

Così pure nel III. 

Xel l’osso navieoi a re e cuboideo hanno la mede¬ 
sima disposizione. 

Il calcagno presenta tre gruppi di trabecole: le 
trabecole del primo gruppo sono oblique in bas¬ 
so ed indietro, le trabecole del II gruppo partono 
dal seno del tarso e si portano obliquamente in 
basso ed in avanti, le trabecole del III si dirigono 
dalLavanti aH’indietro formando una curva a con¬ 
cavità diretta in alto. 

La direzione delle trabecole ci indica la dire¬ 
zione delle forze di pressione trasmesse dall’astra¬ 
galo al calcagno; le une, posteriori, verso l’appog¬ 
gio posteriore del piede, le anteriori verso il eu- 
boide e mediante quest’osso ai cuneiformi e me¬ 
tacarpali. 

Astragalo. Le trabecole del I gruppo sono 
oblique dall'alto al basso ed in senso antero-po¬ 
steriore, le trabecole del II gruppo sono dirotte 
dall’alto al basso, ed in senso postero-anteriore, 
la loro direzione si continua nelle trabecole dello 
senfoide, del I cuneiforme e del primo pietà tar¬ 
sale. 

Gamba. Le trabecole tibiali sono prettamente 
verticali, le esterne, mentre le interne sono in¬ 
clinate verso l’asse dell’osso. Nella diafisi hi di¬ 
sposizione è prevalentemente verticale. Nell’epi¬ 
fisi superiore delia tibia le lamelle ossee si di¬ 
spongono in due sistemi; le periferiche si innal¬ 
zano verticalmente verso le cavità glenoidee, le 
centrali*rappresentano degli archi a grandi rag¬ 
gi. che incrociando quelle del lato opposto, forma¬ 
no degli spazi ogivali il cui apice corrisponde al¬ 
l’asse dell’osso. 

Perone. Le trabecole ossee componenti l’archi¬ 
tettura del perone hanno la medesima disposi¬ 
zione delle tibiali. 

notula. Per la sua genesi e per la sua struttura 
ha il significato di un osso breve ordinario facente 
parte dello scheletro tipico della gamba. 

In essa le trabecole assumono due direzioni 
principali; l’una orizzontale l'altra verticale. 

Femore. Le trabecole che costituiscono l’epifisi 
distale, hanno la maggior parte direzione verti¬ 
cale. La stessa disposizione si osserva nella diafisi. 

Le trabecole dell’estremità prossimale presen¬ 
tano questa disposizione':. 
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Quelle òhe nascono dalla lamina diafisaria me¬ 
diale si dividono in due gruppi; le inferiori e le 
superiori. Le inferiori si portano obliquamente in 
alto e lateralmente per terminare al grande tro¬ 
cantere; le superiori nascono anch’esse dal margine 
inferiore sopra le precedenti e si portano in alto 
e mediamente per terminare sulla parte media 
della superflce articolare della testa (queste fibre 
hanno il nome di fascio cefalico). 

Le trabecole ossee che nascono dalla lamina dia- 
fisaria laterale prendono origine sotto il trocan¬ 
tere e si portano oblique in alto e medialmcnte 
per terminare nella testa sotto alla fossetta del 
legamento rotondo. Questo fascio assume il nome 
di fascio arciforme, il quale incrociandosi con le 
fibre diafisarie inferiori mediali sotto un angolo 
di 45° forma ogive regolari. 

lim ino. Nel bacino più che la disposizione delle 
trabecole ossee (rade al centro, compatte alla 
periferia) servirà iper l’esame la direzione delle 
linee di forza che percorrono tale segmento sche¬ 
letrico. 

Dal sacro dove esse si originano si dirigono 
verso il femore passando per gli ilei; dalla testa 
femorale altre linee attraverso le branche oriz¬ 
zontali del pube vanno alla sinfisi. 

Tralascio la descrizione delle ossa della colon¬ 
na vertebrale non offrendo questi segmenti che 
la possibilità di un’osservazione molto incompleta. 
Passando all’arto superiore dico subito che per 
Vomero tanto .la sua parte prossimale, data la di¬ 
sposizione ad ogiva delle trabecole, quanto la dia- 
fisi e l’epifisi distale hanno tale un’analogia con 
l’architettura femorale che stimo inutile il de 
scriverla. 

Uadio. L'estremità prossimale del radio (che 
ben raramente cade sotto la nostra osservazione 
data la rarità delle sue fratture) presenta una 
trabecolatura disposta verticalmente, in parte, ed 
in parte ad arcate, la dialisi e l’estremità distale 
sono costituite da trabecole a direzione principal¬ 
mente verticale. 

Ulna. L’ulna nell'epifisi superiore ha una di¬ 
sposizione prevalentemente ad arcate più fitte in 
corrispondenza dell’olecrano, il corpo ha direzio¬ 
ne verticale e l’epifisi inferiore presenta anche 
cssa la medesima architettura della dialisi. 

Carpo. Le ossa del carpo data la loro minuscola 
dimensione non si possono prestare ad un esame 
di tal fatta; per i metacarpi e le falangi vai 3 ciò 
che abbiamo detto per le ossa analoghe del piede. 

Cinto scapolare. Le fratture della scapola sono 
rarissime, tanto da raggiungere l’un per cento 
circa. 

Pel suo esame ci si servirà dei punti più super¬ 
ficiali tenendo presente elio lungo i margini e le 
estremità essa è costituito da tessuto compatto nel 


quale ia disposizione delle trabecole è quella 
imposta dalla funzione secondo la ben nota legge 
di Julius Wolff: che l’osso normale ha una strut¬ 
tura determinata dalla sua funzione. 

Clavicola. Anch’essa è costituita da tessuto spu¬ 
gnoso e ravvolta da un manicotto di tessuto com¬ 
patto; ha la struttura voluta dalla pressione e tra¬ 
zione cui è sottoposta nella sua funzione. 

Sterno. Lo sterno ha la struttura delle ossa 
piatte: tessuto spugnoso centralmente; tessuto 
compatto alla periferia. 

Coste. Sono costituite analogamente allo sterno. 
Ossa, del cranio. Le ossa della volta presentano 
un’architettura a linee raggiate partenti dal punto 
centrale di ossificazione. 

Faccia. Delle ossa della faccia quelle che pos¬ 
sono cadere sotto il nostro esame sono : la man¬ 
dibola; che presenta la medesima architettura 
delle dialisi di un osso lungo (con archi di rin¬ 
forzo nei punti sottoposti a maggior sforzo e 
l’apofisi zigomatica. 

Esame delle varie ossa: 

Passando ora all’esame delle singole ossa dirò 
che in linea generale essa si pratica seguendo il 
maggior asse dell'osso (ulna, radio, tibia, pe¬ 
rone. ecc.). 

Questo non potrà avvenire per esempio per 
l’astragalo e per il calcagno per i quali è conve¬ 
niente seguire le linee di forza. 

Per i metacarpi e i metatarsi, se si suppone 
i esistenza di frattura della testa si deve appli¬ 
care lo stetoscopio presso di essa e dirigere lo 
sfregamento sia in senso traversale die longitu¬ 
dinale, se del corpo in senso longitudinale sem¬ 
plicemente. 

Per l’omero per esaminare la testa si può appli¬ 
care lo stetoscopio su di un punto qualsiasi di 
esso anteriormente o lateralmente e strisciare in 
•diversi sensi, per la diafisi in senso longitudinale. 

Per la scapola i soli punti accessibili essendo 
la spina ed il margine mediale, lo strisciamento 
verrà eseguito orizzontalmente per la prima, ver¬ 
ticalmente per la seconda. 

Per l’epifisi prossimale del femore, lo stetosco¬ 
pio verrà applicato, o nella fossa di scarpa un 
po’ esternamente alla pulsazione della femorale, 
e lo strisciamento si farà verso l’esterno e verso 
il basso, oppure si applicherà lo stetoscopio sulla 
sporgenza data dal gran trocantere e si risalirà 
verso la cavità acetabolare. 

lineino. — Ossa dei bacino. - Sacro. A causa dello 
scarso rivestimento di parti molli esso può facil¬ 
mente cadere sotto la nostra osservazione. Anelli- 
qui l'applicazione dello strumento verrà sugge¬ 
rita dal dato anamnestieo; lo strisciamento verrà 
fatto centrifugamente a tal punto. 
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Ileo. La cresta è molto superficiale, e te ali 
sebbene molto profonde credo possano dare ugual¬ 
mente risultati degni di nota, perchè la percus¬ 
sione è già stata utilizzata per la diagnosi di sede 
dei tumori peduncolati del bacino (cisti idaiidee, 
cisti dermoidi, ecc., cisti ovariche) (Baccelli). 

A me mai occorse di poter fare l’esame In que¬ 
stione in tali regioni. 

Ciò valga anche per gli ischi. 

Pube. Dopo la rasatura dei peli, applicato lo 
stetoscopio in corrispondenza dell’estremità late¬ 
rale o mediale delle branche orizzontali, si stri¬ 
scia nell’uno o nell’altro senso. 

Per le ossa del cranio, perchè questo esame sia 
possibile, sono necessarie diverse condizioni; la 
rasatura dei capelli in corrispondenza del punto 
presumibilmente leso, l’assenza o quasi di versa¬ 
mento, di ematomi, le suture normali. 

È molto difficile il poter riscontrare frattura di 
una delle due lamine e precisamente del tavolato 
esterno. Però a volte si verificano fratture com 
plete, dette fendidure o fessure, limitate, od irra¬ 
diate nelle quali non si verifica spostamento di 
sorta dei frammenti; in questi casi, fatta la to¬ 
letta preliminare del punto da esaminare, si ap¬ 
plica lo stetoscopio in corrispondenza del centro 
dell’osso e si dirige l’esame a raggio verso 1 
margini. 

1 casi nei quali potei porre un’esatta diagnosi 
di frattura col metodo della percussione ascoltata 
ascendono ormai ad oltre un centinaio. Mai mi 
occorse di non veder confermata dall’esame ra¬ 
diologico la mia diagnosi di frattura quando non 
vi fossero condizioni sfavorevoli all’applicazione 
del metodo (ematomi, versamenti, enfisema sorto 
cutaneo). Ritengo che questo mio modesto contri¬ 
buto alla diagnosi di frattura possa riuscire molto 
utile sia per la sua semplicità, sia perchè esso 
permette di giungere ad un giudizio sicuro lad : 
dove mancano i mezzi sussidiari dei quali spe¬ 
cialmente il medico condotto è affatto privo. 

L'applicazione del metodo venne compiuta sotto 
il controllo del mio primario iprof. Eugenio Ca¬ 
sati. al quale rivolgo l’espressione del mio animo 
grato per i consigli di cui mi fu largo. 

Ferrara, 3 luglio 1925. 
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DALLA PRATICA PER LA PRATICA 


La cura precoce della tubercolosi e della 
« debolezza organica » nei riguardi della 
pratica. 

Prof. Gioacchino Breccia (Genova;. 


Per debolezza organica intendo ogni stato, con¬ 
genito od acquisito, transitorio o permanente, delio 
sviluppo, del metabolismo, delle secrezioni (in¬ 
terne ed esterne) e del tono nervoso (vegeta¬ 
tivo e di relazione), che diminuisca la intensità 
e la stabilità delle prestazioni organiche (le co¬ 
sidette robustezza e resistenza organiche o fìsi¬ 
che) e predisponga agli stati morbosi special- 
merde esaurienti e infettivi. 

Naturalmente questa non è che una indicazione 
di comodo, e non ha altro valore che rappresen¬ 
tativo. 

D’altra parte ogni pratico conviene, come il 
giovane, il fanciullo, il soggetto dedito a qualsiasi 
attività, esili, a scheletro sottile, mal nutriti, 'facil¬ 
mente esauribili, ed anemizzabili, facilmente di¬ 
speptici, disappetenti, se donne con abbondanti, 
deprimenti, anemizzanti, discra ti zzanti, o ravvi¬ 
cinate mestruazioni, maschi o femmine iposur¬ 
renali, distiroidei, insomma disendocrinici, ap¬ 
partengono a questo gruppo, che noi abbiamo in¬ 
dicato globalmente col nome di del olezza orga¬ 
nica, candidali a cedere ad ogni azione morbosa 
e a ogni infezione acuta o cronica, subito che 
ne sopravvenga l’occasione. 

Senza dire, come si possa sistemare questo 
gruppo della debolezza organica, basta accennare 







3788 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXII, Fasc. 51] 


qui che si tratta sempre di deviazioni delle prin 
opali funzioni della vita vegetativa cioè lo svi¬ 
luppo. la istogenesi fisiologica dei tessuti e degli 
organi, il ricambio materiale, la funzione ner¬ 
vosa, la secrezione interna ed esterna Tali de¬ 
viazioni dalla norma delle dette funzioni pos¬ 
sono essere in eccesso o in difetto o consistere 
nell allontanarsi dalle modalità e dal ritmo nor¬ 
male della vita, il c he in ogni caso conduce 
egualmente ad una forma di debolezza organica. 

Ora è pacifico che questa debolezza organica 
(per eccesso, per difetto, per difformità) è il sub¬ 
strato favoreggiatore e complice necessario del- 
1 attecchimento della infezione tubercolare e dello 
sviluppo della infezione e localizzazione conte¬ 
nuta e inattiva in malattia attiva e progressiva 
La debolezza organica cosi intesa è dunque la 
eausa necessaria e sufficiente di attecchimento 
e d> attivazione tubercolare. La dimostrazione 
analitica di ciò, che per il pratico è del resto 
intuitiva, non può trovar luogo in questo scritto 
Cesi non si può qui dare la dimostrazione di¬ 
dattica che molte di codeste deviazioni funzio¬ 
nali, che abbiamo riunito sotto le bandiere della 
debolezza organica, sono effetto della infezione 
tubercolare già avvenuta ma ignorata e non pro¬ 
gressiva e non più uno stato di preparazion» alla 
stessa. 

E innegabile oggidì che la infezione tuberco¬ 
lare, già avvenuta, ma non manifesta in modo 
tradizionale, e la predisposizione organica a Tale 
infezione hanno fenomeni molto simili fra loro 
e possono comunemente essere prese l’una per 


l’altra. 

D altra parte è facile dimostrare che il reperto 
una localizzazione tubercolare, non avente ,- a - 
rati eri anatomici di attività, se non sia accom¬ 
pagnato da distrofìe, displasie, dischimie e disdi- 
namie del tipo delle anzidette, non ha per noi 
alcun utile significato. Da ciò si comprende quale 
difficoltà si addensi intorno all’accertamento, non 
già della tubereolizzazione, stato di infezione 
man iva e non progressiva, ma della tubercolosi, 
cioè stato di malattia con attività anatomica di 
processo e attività fisiologica o modificatrice delle 
funzioni organiche. 

f.hr cosa si intende correntemente col nome 
di diagnosi precoce della tubercolosi? 

Dovrebbe significare l’accertamento di questa 
attività anatomoclinica tubercolare nei primi pe¬ 
riodi del suo divenire. Ora, noi lo abbiamo ve¬ 
duto, ci sono sfiati di debolezza organica , che 
danno la stessa fenomenologia funzionale tuber¬ 
colare, mentre non sono tubercolari ancora, e ci 
sono stati di infezione tubercolare, che non dan¬ 
no alcuna turba funzionale apprezzabile (forme 
min., sopite, inattive, o cosidette « sclerosi »); in- 


fine ei sono focolai tubercolari, che presentano 
tutti 1 caratteri della forma inattiva e obsoleta 
che si riaccendono subitamente, senza che ap¬ 
paia, almeno in modo agevole e ovvio, la cau-a 
d’attivazione. 

Non e adunque possibile fare una diagnosi pre- 
coce di attività tubercolare , nel senso dello svi¬ 
luppo della forma, bisogna invece convenire che 
la più precoce diagnosi non è una diagnosi di 
inizio di lesione tubercolare, ma di sindrome di 
palesamento tubercolare. 

Per coloro, che hanno particolare conoscenza 
<ìi istopatologia, tale concetto sarà abbastanza 
giustificato col .fatto, ormai non più impugna¬ 
bile, che un grandissimo numero di localizzazio¬ 
ni tubercolari a « focolai discreti », cioè dissemi¬ 
nati, sopra un polmone a contenuto d’aria nor¬ 
male o aumentato (per lieve enfisema), anche 
se non esistano condizioni, che diminuiscano la 
visibilità del parenchima polmonare (masse mu¬ 
scolari abbondanti, inspessimenti pleurici, ecc.), 
possono non dare alcun segno di sè, perchè non 
modificano le qualità acustiche e ottiche del tes. 
su *° polmonare, studiato clinicamente e radiolo¬ 
gicamente. Non parlo nemmeno delle localizza¬ 
zioni extrapolmonari e ghiandolari profonde, delle 
quali la diagnosi di forma iniziale, oltreché im¬ 
possibile, è chiaramente assurda. Si capisce age. 
volmente adunque che la diagnosi precoce defia 
tubercolosi si limita allo scoprimento precoce dei 
segni di palesamento d’attività, che si potrebbero 
dire segni epifanici. 

Poco fa suscitò in Francia un certo disagio 
un articolo di Andrea Jousset, che veniva a dire 
in altre parole che segni diagnostici precoci di 
lesione tubercolare non esistono. 

Per le considerazioni, che precedono, tale di¬ 
sagio non ha ragione di essere, e bisogna ritener 
per certo che vi sono forme tubercolari attive 
ignorate, forme attive ma silenziose, forme leal¬ 
mente inattive ma progressibili, e forme definiti¬ 
vamente inattive, come già ebbi a dimostrare 
molti anni fa (1914) ed esistono sindromi di per¬ 
turbazione della vita vegetativa, che indichiamo 
col nome di debolezza organica, che sono, o se¬ 
gni epifanici di lesioni tubercolari oscure od 
ignote o condizioni caratteristiche di substrato or¬ 
ganico minorato o tubercolofilo non ancora tu- 
bercolizzato, se mi si permette il neologismo. 

(.osi stando le cose, il problema curativo pra¬ 
tico si sposta e si solleva in più largo orizzonte. 

In luogo di perseguire, spesso senza prò, la 
traccia di reperti fisici indicanti variazioni gros¬ 
solane di organi accessibili alla osservazione, o 
seguire esponenti umorali di attività tubercolare, 
che sono invece indici di alcune reazioni chi¬ 
miche contro la penetrazione in circolo di ariti- 
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geni bacillari, anche non da attività di focolaio 
o denotanti appena che l’organismo abbia, se¬ 
condo la felice espressione del Bordet, « avuto a 
che fare » col bacillo di Koch, occorre sorveglia¬ 
re attentamente questi segni di debolezza organi¬ 
ca, esponente di tubercolizzazione occulta già 
avvenuta o facile ad avvenire e cercare di mo¬ 
dificarli nei limiti del possibile. 

Ciò è scientificamente rigoroso e supera la por¬ 
tata utile della diagnosi precoce, spesso inat¬ 
tingibile, perchè curare il substrato, quanto pri¬ 
ma è possibile, dacché appare modificato, si¬ 
gnifica o lare la profilassi biologica o la cura 
precoce di quella infezione tubercolare attiva, 
che può esistere egualmente, anche se le ricer¬ 
che fìsiche e biologiche siano dubbie o negative. 

Quanto sia importante nella pratica questa ve¬ 
rità possono dire tutti i medici, che abbiano se¬ 
guito' per qualche decina d’anni quei cosidetti 
tarati e affetti da debolezza organica , che l’ac¬ 
certamento tubercolare ripetuto e presumibilmen¬ 
te competente aveva dichiarato o « immuni » o 
« passamente malati ». L’osservazione di codesti 
medici insegna, come con molta frequenza tali 
immuni dopo poco sono addivenuti, anche' con 
la più cauta esistenza, infermi attivi e progres¬ 
sivi, spesso con esito rapidamente letale e tali 
« palesemente malati » non hanno mai dato se¬ 
gni di attività; se donne hanno ripetutamente 
avuto bambini, o in genere si sono dati a vita 
di lavoro e spesso penosa. La pratica insegna 
eziandio che esiti cosi disparati trovano riscon¬ 
tro nelle diverse condizioni della funzione vege¬ 
tativa, formativa (o di sviluppo), metabolica (o 
di nutrizione), secretiva e nervosa (o di equili¬ 
brio neuroormonico), che caratterizzano con l’en¬ 
tità delle loro perturbazioni quella, che abbiamo 
impropriamente detta debolezza organica e che 
ora potremmo dire con minore improprietà di¬ 
sfunzione vegetativa dei soggetti. 

In pratica adunque la cura precoce della tu¬ 
bercolosi si identifica con la cura sollecita della 
debolezza organica, o meglio delle perturbazioni 
della funzione vegetativa complessiva e globare. 
Battere la fiacchezza organica significa curare i 
focolai latenti di tubercolosi e mettere in grado 
il soggetto di provvedersi per il presente o per 
l’avvenire delle difese o resistenze organiche, 
qualunque esse siano, che noi possiamo, come di¬ 
ce il Bordet, stimolare, ma non possiamo con¬ 
ferire. 

7 principi fondamentali della cura precoce del¬ 
la debolezza organica e della tubercolosi iniziale 
e latente si possono riassumere in sintesi gene¬ 
rali così: 

Agire sulle perturbazioni biologiche formative 
e funzionali che costituiscono i singoli tipi di 


debolezza organica e così: a) correggere i difetti 
dello sviluppo, secondo i concetti, che addiven¬ 
gono sempre più precisi, della terapia costitu¬ 
zionale; b) modificare gli stati metabolici non fa¬ 
vorevoli secondo i precetti della clinica moderna 
mediante la terapia alimentare , le cure fisiche 
opportune e climatiche più adatte; c) regolare la 
funzione nervosa mediante la corrispondente re¬ 
golazione di vita; d) emendare le perturbazioni 
secretive interne ed esterne con la terapia ormo¬ 
nica e endocrinomotrice; e) normalizzare le fun¬ 
zioni organiche fondamentali, circolatorie, respi¬ 
ratorie, digerenti, emuntorie e sessuali ove mai 
dal'/emendamento delle funzioni vegetative me¬ 
ta bolico-ncuroormoniche non siano state norma- 
lizzate. 

Questa cura delle funzioni Vegetative (dello 
sviluppo e deH’istogenesi, del metabolismo, della 
attivitcà nervosa e secretiva interna ed esterna), 
prima che si insedi la malattia e allo scopo di 
armare il soggetto a difesa dalle cause di male, 
merita il nome di cura ortobiologica o bonifica 
umana. Si differenzia dalla profilassi igienica 
corrente, che si limita ad evitare al possibile le 
cause di male, senza potere curare clinicamente 
l’organismo attaccato e disporlo a resistere con 
la normalizzazione delle sue funzioni fondamen¬ 
tali. -Si differenzia dalla medicina tradizionale, 
che si occupa delle variazioni anatomiche e fun¬ 
zionali solo, quando raggiungono lo stato di ma¬ 
lattia, cioè non sono più compatibili con l’atti¬ 
vità minima della vita. La bonifica si propone 
dunque il miglioramento indefinito dello svilup¬ 
po e delle funzioni organiche allo scopo di ren¬ 
dere sempre maggiore la capacità funzionale 
(eventualmente lavorativa) e la resistenza orga¬ 
nica del soggetto contro ogni causa di male. 

Come si vede, se la cura ortobiologica o boni¬ 
fica fisiologica è il trattamento più adatto tamo 
nella debolezza organica, quanto nella tubercolosi 
iniziale, per le sue caratteristiche supera certa¬ 
mente anche questo scopo e serve per ogni caso, 
in cui convenga normalizzare le funzioni orga¬ 
niche e promuovere l’incremento dell’individuo e 
della razza. Il suo valore antitubercolare profilat¬ 
tico e curativo è compreso in un valore modifi¬ 
catore del substrato organico di gran lunga più 
vasto, anzi generale. 

Non è possibile addentrarsi nelle modalità dei 
diversi generi di cura ortobiologica, che si impie¬ 
gano nella bonifica delle costituzioni sfavorevoli e 
nella tubercolosi in primo palesamento; in una 
breve nota basta avere accennato al concetto cen¬ 
trale, su cui esse si fondano; occorre gran senso 
clinico e tecnica terapeutica molto esatta per im¬ 
piegarle a dovere e in certi casi è opportuno l’uso 
di stabilimenti appositi di cura. 
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Ma qui sorge opportuna una domanda: 

Basto, lo cura ortobiologica, la bioterapia (come 
anche può essere detta) nei casi di tubercolosi 
attica e non di debolezza organica? 

Secondo la mia esperienza di un ventennio, che 
concorda con infinite constatazioni, che facilmen¬ 
te possono raccogliersi da lavori analitici di ogni 
parte del mondo, si deve concludere che basta 
certamente, a meno che l’attivazione tubercolare 
non sia molto grave e rapida. A mia esperienza 
nessuna cura antitubercolare, comunque denomi¬ 
nata, dà risultati maggiori della cura ortobiolo¬ 
gica o di bonifica e quando la forma decorre con 
segni di evoluzione grave, come negli animali 
molto recettivi, di cui parla il Bordet, nessun 
mezzo raggiunge il suo scopo. 

La cura ortobiologica ha, come abbiamo visto, 
)1 gran merito di potere sovvenire alla evoluzione 
tubercolare, prima che sia sicuramente accerta- 
. 1)1,e ‘ 1 suoi elei nenti essenziali sono la sua azione 
sostitutiva e la sua azione reintegrativa : sostituire 
i deflcits delle funzioni organiche (vegetative) 

' utili massimamente alla difesa dall’attivazione tu¬ 
bercolare (quali in molti casi, la funzion- del 
fegato, delle capsule soprarenali, delle parati- 
ioidi, della milza, del midollo osseo, ecc.), rein¬ 
tegrare gli effetti dannosi della localizzazione tu¬ 
bercolare attivata (come l’acidità dei liquidi cir¬ 
colanti, la perdita di basi saline, le perturbazioni 
del metabolismo proteico e lipoideo proprio del 
tubercolotico, l’instabilità jonocolloidale. e lo sfato 
di sensibilità agli shocks spesso intensa, ecc.). 
Ma in confronto della cura ortobiologica, 

( 'hc cosa valgono le cure specifiche cioè fatte 
con gl'infiniti e sempre più numerosi derivati ba¬ 
cillari che vanno in commercio? 

Il maggior numero dei ricercatori concordano 
nel negare ogni utilità pratica alle cure sierote¬ 
rapiche antitubercolari, le quali, oltre che mo¬ 
strarsi negative, eccetto nei primi momenti di 
setticemie tubercolari, impiegati ad alta dose 
(Andrea Jousset), sono destinate a essere a lungo 
andare neutralizzate in pieno per la formazione 
di « anfianticorpi che l’organismo non tarda a 
produrre contro di essi sieri, come ha dimostrato 
fra i primi J. Bordet. 

È medesimamente concorde la maggioranza dei 
patologi moderni nel ritenere molto modesto il 
beneficio delle cure con tubercoline, vaccini e cure 
immunitarie attive, le quali per la loro stretta e 
limitata indicazione sono utili a quelle forum, in 
cui la guarigione sarebbe possibile anche spon¬ 
taneamente, cioè quando la attivazione non è in¬ 
tensa e grave. Al contrario il pericolo di couge- 
stivazioni dannose e di scoppi di sensibilità spe¬ 


cifica e aspecifìca supera in molti casi rutilila 
aleatoria di simili mezzi modificatori degli equi¬ 
libri jono-colloidali del malato di petto. Questo è 
spesso un disequilibrato vago-simpatico e un sog¬ 
getto reattivo alla introduzione di qualsiasi -o- 
staaza, che modifichi la composizione dei suoi li¬ 
quidi circolanti: una soluzione non perfettamente 
isotonica o contenente elettroliti, che spostino i 
componenti fisiologici elettrolitici del suo plasma, 
iniettata per via parenterale, può dare una note¬ 
vole reazione in ogni periodo del decorso mor¬ 
boso, anche nelle forme di primo palesamento. 
Io ho \isto alcuni malati reagire aumentando i 
fatti locali e generali, febbre e denutrizione com¬ 
prese, per somministrazione orale di proteine, le 
quali, assorbendosi immodificate nel sistema di¬ 
gerente, hanno azione modificatrice non diversa 
da quella, che deriva dalla loro introduzione ipo¬ 
dermica. La stessa emoglobina e il peptone mi 
dettero alcune volte tali risultati. Bisogna ritenere 
non utili adunque nella cura dei soggetti con 
disfunzióni vegetative o « debolezza organica », e 
con lesioni tubercolari in palesamento moltissimi 
preparati tubercolinici o non tubercolinici, che 
contengano proteine di qualsiasi natura, molti 
preparati contenenti sangue, peptoni, albumo- 
?e, ecc., la cui conservazione è spesso pessima o 
fatta con sostanze antisettiche, con glicerina e 
perfino con alcool, che le precipita o denatura 
in modo imprecisabile. .Tutte queste cure sono 
estremamente pericolose e scientificamente sba¬ 
gliate. 

Non meno pericolose sono le cure con balsamici 
o antisettici, la cui azione disinfettante è prati¬ 
camente nulla, non potendo somministrarsi mai 
nella dose necessaria, perchè raggiungano in cir¬ 
colo la concentrazione, nella quale appaiono at¬ 
tivi sperimentalmente in vitro, e la cui velenosità 
contro il fegato e gli altri emuntori è sicura, come 
è molto probabile la azione congestivante e irri¬ 
tante delle mucose, quella respiratoria in ispecie. 
Mentre di nessuna sostanza è stata dimostrata 
un'attendibile affinità elettiva contro il bacillo, 
così che per comune consenso non si può parlare 
ancora di azione chemioterapica degna di questo 
nome, è sicura una « azione di stimolo vegeta¬ 
tivo » delle cure (oltreché dell’ambiente, deir at¬ 
tività, della alimentazione), di cui mi occupo in 
un’altra nota. Quindi le cure cosidette ricosti¬ 
tuenti, se fatte con elettroliti d’azione intensa, 
come ferro, arsenico, fosforo, jodio, riescono per 
molte ragioni, che non possono essere elencate 
qui, frequentemente dannose nei tubercolosi e 
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nei soggetti, che non si trovino in condizioni di 
superare con una reazione conservativa e favo- 
revole lo stimolo medicamentoso (cura di rea¬ 
zione). 

Stimolare il sistema vegetativo metabolico e 
heuroormonico significa il più delle volte acce¬ 
lerare il catabolismo organico, la disassimilazio¬ 
ne dei tessuti, con effetti per lo più dannosi, sia 
nei nostri soggetti con debolezza organica, sia nei 
tubercolotici in palesamento, il cui ricambio an¬ 
ziché essere a caso accelerato, deve essere razio¬ 
nalmente regolarizzato. 

E perchè non esiste a tutt'oggi un mezzo che 
conferisca una pratica, sia pure relativa, refrat¬ 
tarietà antitubercolare e si ritiene che solo i ba¬ 
cilli vivi possano in particolari contingenze in¬ 
durre un certo grado di temporanea reazione im¬ 
munitaria, si comprende come la cura normaliz¬ 
zatrice ortobiologica, di cui si è detto, oltreché 
correggere gli stati di « debolezza organica », il 
che è sempre utile e talvolta indispensabile al- 
Finfuori di ogni minaccia antitubercolare, costi¬ 
tuisce un vero trattamento immunitario e vacci¬ 
nante, la cui portata sanno bene coloro, che han¬ 
no veduto gli effetti delle cure predette nei malati 
di tubercolosi miti, ghiandolari, ossee, p. es., ne¬ 
gli astenici e nei tarati. 

Gli elementi immunizzanti della cura ortobio¬ 
logica risultano dagli stessi fattori che la com¬ 
pongono (aumento della produzione di sostanze 
protettive umorali, dovute al miglioramento fun¬ 
zionale degli organi a ciò deputati, o alla auto¬ 
inoculazione da focolai latenti in seguito alle 
cure fisiche e di regolato esercizio, miglioramento 
della immunità istogena per il migliorato trofi¬ 
smo universale, diminuita sensibilità agli shoks, 
per il migliorato equilibrio vago-simpatico e chi¬ 
mico, ecc. eoe.), e non possono brevemente essere 
indicati. 

Lo scopo di questa nota sarà però pienamente 
raggiunto, se riuscirà a dare la persuasione che 
il problema centrale della protezione dalla tuber¬ 
colosi e la sua cura precoce si concentra nella 
lotta contro la debolezza organica (rispettivamente 
disfunzione vegetativa) dei soggetti. Questa lotta 
ha valore preventivo e curativo accertato, ed ha 
capitale importanza anche di per se stessa, per¬ 
chè conferisce una aumentata resistenza contro 
altre cause di male e una maggiore capacità fun¬ 
zionale e perciò lavorativa, vale a dire un mi¬ 
glioramento dell’individuo e della razza. 

Genova, 14 settembre 1925. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Contributo clinico alla cura del tetano 

col metodo Baccelli 

per il dott, Giuseppe Famiglietti 
Frigento (Avellino). 

Contro il tetano sono stati, per il passato, molti 
e vari rimedi tentati; la scoverta, però, del bacillo, 
come causa specifica di esso, doveva risolvere la 
questione assillante della cura di tale malattia. 

Fra i diversi metodi e mezzi curativi, fin’oggi 
proposti per esso, due solamente sembrano consi¬ 
gliabili, sia perchè entrambi corrispondono al mo¬ 
derno indirizzo scientifico, sia perchè tutti e due 
hanno dato risultati positivi : l’uno, le iniezioni di * 
acido fenico ad alte dosi, introdotto in terapia dal 
genio intuitivo del Baccelli; l’altro, le iniezioni 
di antitossina del Kitosato, del Tizzoni. Ciascuno 
di essi ha al proprio attivo numerosi successi te¬ 
rapeutici; io, però, in due casi di certa gravità 
avuti nella mia pratica professionale, ho prescel¬ 
to il metodo del Baccelli. Nè questa mia breve 
nota avrebbe ragione di essere, dopo tutto quanto 
si è pubblicato sullo stesso argomento. Casi di te¬ 
tano. guariti con dosi massive di acido fenico, non 
costituiscono più, ormai, una rarità. Però, non è 
raro, ancora oggi, imbattersi in colleghi, i quali, 
per innato misoneismo, o per radicata diffiden¬ 
za, negano all’acido fenico, nel tetano, ogni virtù 
terapeutica. 

Questi due casi furono da me osservati alla di¬ 
stanza di un paio d’anni l’uno dall’altro. 

Caso I. — E. Anzalone, di anni 18, contadina. 
Essa racconta, con lucidità straordinaria di men¬ 
te, che un giorno, mentre camminava di fretta sul¬ 
l’aia, urtò con l’alluce del piede destro contro una 
delle punte di una forca di ferro, che si usano in 
queste contrade per lo spagli amento del grano, e 
riportò una lievissima ferita, tanto che la lasciò 
senza cura alcuna. Però il 25 giugno del 1917, 
quindici giorni, cioè, dopo che si era prodotta 
tale lesione cominciò ad avvertire una leggiera 
difficoltà nel movimento degli arti superiori, non¬ 
ché un leggiero dolore alle spalle ed alle artico¬ 
lazioni del mascellare, da non poter aprire la 
bocca. 

Il giorno 27 dello stesso mese, questi fatti si 
accentuarono, da aversi un vero trisma e rigidità 
dei muscoli del dorso; e per questi disturbi il pa¬ 
dre si decise di trasportarla in paese e farla vi¬ 
sitare e curare. 

All’osservazione, essa ha l’aspetto sofferente, 
sorriso leggermente sardonico e decubito assoluta- 
mente supino. Il capo è flesso alquanto in dietro, 
per la contrattura dei muscoli della nuca. La con¬ 
trattura dei muscoli massateri (trisma) le per¬ 
mettono l’apertura della bocca appena di un cen¬ 
timetro. La respirazione è frequente e superficiale. 

La lingua è arida ed impaniata; le pupille sono 
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ottostante completamente guarito. 

Della gravita del caso rendo edotta la famiglia 
Baccelli! ' SenZa Perdita di tempo ' la cura dei 

cmc P di m a°c f l 0r r n ° di ° Ura iniett0 a °»°<mte cinque 
nc. di «acido fenico, ogni tre ore, fino ad intrn 

d me nell organismo della paziente 25 cmc. nelle’ 
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gS; ln,an, °' 11 diario Cinico dei giornT se- 

28 giugno: contrazioni spasmodiche muscolari 
generali dolorosissime e frequenti, con sSe ni 
m laigo della bocca, da aversi il tipo della facies 
sardomca. Temp. 39 1/2, urine circa un 
Inietto, ogni tre ore, dieci cmc. di acido fenico 
da sommarne 60 nelle 24 ore. ’ 

diH°H, hè c la iI 1 lferma non P uò riposare verso lé un¬ 
dici di sera le pratico una iniezione di morfina 
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milLf ’ lG SC0SSe muscolar i sono meno fre- 
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mènfim m T nrin 6 ’ a temperatura è lievemente au- 
mentata. L orma e ancora scarsa. Inietto 25 cmc 

di fenolo, in due volte. 
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sma e quasi scomparso. L’orina è aumentata Nel¬ 
le ore inietto 50 cmc. di fenolo 

« cm«f di fenolo! 111 " “ fletto 
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«In”* iagg,un g° no la quantità di 1200 grammi 
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molto «fi*® 1 16 SC ° SSe muscoIari sono ridotte di ! 
molto per numero e iper intensità. La bocca si L 

dÌffìCOltà: la temperatura è nomale! * 
t oime sono poco più di un litro. Inietto 50 cmc r 

1 audo fenico per ciascun giorno. d 
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Gli pratico, senza indugio, la cura del Baccelli 
if“^ riferirne dettagliatamente il dia-’ 

15 p.nè h t 1 7° che iniett0 u Primo giorno 
75 IZ: fèlle 24 óre 561- 3rriVare gradatamente a 
Cominciato il miglioramento del piccolo infer¬ 
momanifestatosi colla discesa della febbre colla 
diminuzione delle scosse muscolari, deMrisma e 

a S r , lduco 3nChe gradatamente la 
néfi ' Ó a dl do femco da iniettare, fino a 10 cmc 
ielle 24 ore. Dopo 20 giorni di cura il piccolo 

intféra° sénn**^ 11 * 0 ' C °mplessivamente nella cura 
- «- sono stati iniettati 8 .grammi di acido 

fen.co. Durante tale cura un solo giorno le orine 

furono scarse e d albuminuriche, per cui dovetti 

ospendere per 24 ore le iniezioni Come cura 

sintomatica somministrai all’infermo la paraldeb 


Ed ora, su questi due casi clinici, non credo 

superfluo fare qualche considerazione di utilità 
pratica. 

Secondo la classifica del Rose, essi non sareb¬ 
bero da ritenersi fra i più gravi, perchè la in¬ 
cubazione è stata superiore ai dieci giorni, e lo 
sviluppo lento. Ciò non deve, però, infirmare la 
bontà e la efficacia della cura del Baccelli. Difatti, 
prima della cura si ebbe un progressivo peggio¬ 
ramento.- iniziata la cura, invece, fino a quan¬ 
do l’acido fenico fu mantenuto ad una dose rela- 
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tivamente bassa, la sintomatologia restò invaria¬ 
ta; aumentata la dose di esso, il miglioramento fu 
rapido. E viceversa, diminuita la quantità di esso, 
per l’albuminuria avveratasi, gl’infermi peggiora¬ 
rono di nuovo. La guarigione completa si otten¬ 
ne allorquando la quantità di acido fenico iniet¬ 
tata fu di 90 cmc. nel primo, e di 75 cmc. nel se¬ 
condo. 

L’acido fenico, nella terapia del tetano, ha di¬ 
mostrato di avere un’azione antitossica, sedativa 
ed antitermica. In realtà, dal diario clinico, del 
primo caso specialmente, due o tre giorni dopo le 
iniezioni di acido fenico, a forti dosi, si osservò 
la febbre ed altri sintomi tossici quasi scompa¬ 
rire, mentre i fenomeni dolorosi di molto atte¬ 
nuarsi. Fatti, che possono spiegarsi come un ef¬ 
fetto di un processo di neutralizzazione, che il 
rimedio ha sulle tossine del bacillo del Nicolaier. 
Xè i! miglioramento di tali sintomi può ritenersi 
casuale, e cioè, dipendente unicamente dai poteri 
di difesa dell’organismo, perchè esso si nota quasi 
subito dopo le forti dosi di acido fenico. Nei no¬ 
stri due casi, anzi; la diversa azione dell’acido fe¬ 
nico nella cura del tetano fu dimostrata dalla pro¬ 
va e riprova. Sospese le iniezioni, i fenomeni tos¬ 
sici, termici e nervosi si videro aumentare, e ri¬ 
pigliatele, essi divennero attenuati fino a scom¬ 
parire. 

Nè obbiezione seria può farsi all’uso di questa 
cura, giacché i fatti albuminurici, tanto temuti, 
per l’azione del fenolo, spinto a forti dosi, sul 
rene non costituiscono preoccupazione. È neces¬ 
sario sapersi regolare dall’accurata osservazione 
della urina. 

In conclusione, se non si parte da preconcetti, 
bisogna riconoscere, che le iniezioni di acido fe¬ 
nico, a dose elevatissima, sono per il tetano un 
metodo di cura scientifico e pratico, a cui molti 
infermi devono la loro vita. Ad esso, però, deve-i 
associare la cura locale e la cura sedativa, a base 
di paraldeide, morfina, ecc. 

AUGUSTO MURRI. 

Dei Medici Futuri. 

Questo lucido lavoro critico dell’insigne Maestro fu pubbli¬ 
cato nella nostra « Sezione Medica » del 1920 e per quanto, in 
separata brochure, ne fossero state stampate parecchie centi¬ 
naia di copie, tuttavia le edizioni sia del numero della < Se¬ 
zione Medica », sia della « Brochure », si esaurirono rapida¬ 
mente. 

Pressati da numerosissime ed incessanti insistenze, abbiamo 
ristampato la magnifica monografìa, e vi abbiamo potuto ag¬ 
giungere un recente riuscitissimo ritratto dell'illustre uomo, in 
formato 15 x 19, stampato su carta patinata. 

È un'elegante brochure, di 47 pagine, della stessa grandezza 
del «Policlinico»; costa L. 8 f “a ai nostri abbonati viene 
spedita per sole L. 6.5 0, franca di porto. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 

a. 14 * Home. 


SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

La clinica della mialgia. 

(I. Peate. Med. Klin., n. 42, ottobre 1925). 

Per mialgia si deve intendere una nevralgia 
che colpisce i nervi sensitivi dei muscoli. 

Etiologicamente hanno importanza fondamenta¬ 
le i raffreddamenti e gli strapazzi muscolari cro¬ 
nici, i quali due fattori spesso si trovano riuniti. 

Si può dire che vengono di preferenza colpiti i 
gruppi muscolari deputati a una funzione statica, 
i quali si trovano in contrazione pressoché perma¬ 
nente. I gruppi muscolari degli arti ne sono in¬ 
vece colpiti con estrema rarità. 

La causa di tale localizzazione di preferenza è 
basata sul fatto che nei muscoli sottoposti a un 
lavoro continuo la circolazione viene assai osta¬ 
colata dallo stato di contrattura delle fibre, digui- 
sachè, mentre da un lato i veleni della fatica 
sono eliminati con grande lentezza, dall’nhro lato 
i materiali nutritivi necessari vi pervengono con 
difficoltà. È quindi logico pensare come a un 
certo momento, sopraggiungendo altri influssi pa¬ 
togeni, il tessuto si ammali e reagisca provo¬ 
cando fenomeni dolorosi. 

Il fattore etiologico raffreddamento assume spe¬ 
ciale valore quando agisce su individui a cute 
umida e gelida. Le donne nel climaterio vanno 
perciò in particolar modo soggette alla malattia. 
La foggia del vestire e l’abbondanza dei capelli, 
die impedisce un disseccamento completo dopo i 
lavaggi del capo, costituiscono altri fattori predi¬ 
sponenti per il sesso femminile, per quanto ri¬ 
guarda le mialgie dei muscoli della nuca e della 
testa. 

La mialgia può essere acuta e cronica. Vi è poi 
una forma latente, rappresentata da uno stato in 
cui si riesce a mettere in evidenza dei tipici punti 
dolorosi mialgici in pazienti apparentemente sani. 

Per giungere alla diagnosi di mialgia conviene 
rilevare, oltre alle alterazioni dei movimenti, an¬ 
che lo stato delle regioni colpite. Il muscolo mial- 
gico è più duro del sano, e spesso vi si riscon¬ 
trano irregolarità dovute a contratture di difesa 
delle fibre integre intorno a quelle malate. 

La dolorabilità del muscolo è di regola massi¬ 
ma in prossimità del capo tendineo, ed il dolore 
spesso si irradia, senza seguire speciali vie ner¬ 
vose. 

Una delle forme più frequenti di mialgia è 
quella localizzata alle tempie e alla nuca, e si 
esacerba coi movimenti del capo e per azione del 
freddo. £ però spesso sufficiente compiere i primi 
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movimenti co) capo dopo essersi levato di letto, 
' per vedere mitigarsi e sparire il dolore. La ma¬ 
lattia dura anche per anni, e la mestruazione può 
esacerbarla. In qualche caso si presenta monola¬ 
terale, ed allora si distinguerà dall’emicrania per 
la mancanza di scotolili scintillanti. Esaminando 
il malato si troveranno caratteristici punti dolo¬ 
rosi del trapezio, quasi al mezzo della spalla, dove 
negli uomini poggia la bretella, e all’attacco cra¬ 
nico. E dolente anche l’inserzione del temporale 
e la troclea orbitale, cioè quel piccolo uncino 

osseo posto nella porzione superiore della parete 
mediana dell’orbita. 

In questa forma giovano i massaggi cauti e 
leggieri. 

Un’altra forma piuttosto frequente è la mial¬ 
gia della spalla, ed i malati accusano dolori 
vio'enti che si irradiano verso la punta delle 
dita. I movimenti bruschi riescono pure dolorosi 
e provocano una resistenza muscolare. E perciò 
facile, per tali sintomi, essere indotti a diagno¬ 
sticale una nevralgia del plesso o un’artrite ome¬ 
rale; mancano però i caratteristici punti dolorosi 
di Erb e i disturbi della sensibilità, e quando si 
osserva il malato mentre cammina si rilevano le 
contrazioni dei muscoli della spalla sincroni a 
quelli dell’arto inferiore. Manca inoltre qualsiasi 
fatto di atrofia muscolare e non si nota alcuna 
rotazione interna dell’arto, come avviene nelle flo- 
gosi articolari. All’esame del paziente si risveglia 
per lo più dolore in corrispondenza dell’inserzio¬ 
ne del gran pettorale al braccio. 

In questi casi il massaggio non dà resultati 
troppo buoni ed è meglio provare ad infili rare 
il tessuto dolente con 5-6 cmc. di novocaina al 
2 %. I dolori notturni saranno combattuti con una 
speciale posizione, tenendo cioè il braccio alzati, 
e l’avambraccio orizzontale al disopra del capo. 
Nei casi resistenti al trattamento bisognerà esclu¬ 
dere che vi sia anche un focolaio di periostite 
luetica. 

La lombaggine è un’altra forma di mialgia, non 
sempre diagnosticata. Nell’etiologia si ritrova 
quasi sempre un raffreddamento o uno strapazzo. 
Nel*a posizione distesa i dolori aumentano. la 
muscolatura lombare è dolente alla pressione da 
uno o da ambedue i lati, specialmente sulle ni 
time costole e al disopra dell’ileo, cioè alle in¬ 
serzioni del quadrato dei lombi. Il inalato cerca 
di non contrarre i muscoli dolenti e si ruota di 
conseguenza verso il lato malato, diguisachè si 
può avere una vera e propria scoliosi delle ver¬ 
tebre lombari, e le apofisi spinose di tali verte¬ 
bre. ben visibili nei sano, possono poco o affatto 
restare appariscenti. Prima di far diagnosi di 
lombaggine bisogna però escludere che si tratti 
di un’affezione pleurica, renale, vertebrale, od 
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anche di una semplice nevralgia intercostale ne'- 

la quale si troveranno di regola i punti dolorosi 
caratteristici. 

Non bisogna poi dimenticare che una lombaggi¬ 
ne può anche essere secondaria ad alterazioni 
della sfatica normale, come avviene nelle malat 
tie o neile insufficienze muscolari del piede. 

Una lombaggine che'non ha tendenza a scom¬ 
parire dopo 8-10 giorni deve far sempre sospet¬ 
tare qualche causa patologica più profonda 

Tra le mialgie deve esser posta la sciatica sco¬ 
liosi ca. La sciatica pura è infatti assai rara, per¬ 
che per lo più si accompagna ad una mialgia 
dello psoas. Questa si può mettere in evidenza 
sia risvegliando il dolore dal lato malato con la 
pressione esercitata profondamente attraverso alla 
parete addominale, sia provocando parimenti do¬ 
lore in corrispondenza del piccolo trocantere, sia 
infine ricercando il segno di Lasègue crociato. 

La terapia consisterà in massaggi dello psoas, 
in bagni caldi, in iniezioni nel muscolo di solu¬ 
zioni di novocaina al 0,5%. Per diminuire i do¬ 
lori durante il riposo in letto si porranno dei cu¬ 
scini sotto al ginocchio e lungo la coscia, in modo 
da impedire l'allungamento completo dell’arto in¬ 
feriore e la sua rotazione all’esterno. 

Non deve essere dimenticato che ogni ischialgia 
bilaterale è fortemente sospetta di lesione cen¬ 
trale. 

Una forma che facilmente può dar luogo ad 
errori diagnostici è la mialgia dei glutei, la quale 
in genere apparisce come conseguenza di affati¬ 
camento per la viziata posizione che tali muscoli 
assumono sia nei malati di sciatica che in sva¬ 
riate affezioni dell’anca. Anche in tale mialgia 
il segno di Lasègue può essere positivo, in quanto 
la massa dei glutei viene con la manovra stirata 
fortemente. Converrà allora ricercare le zone do¬ 
lorose in corrispondenza delle inserzioni musco¬ 
lari all’ileo. 

Un importanza notevole hanno le mialgie secon¬ 
darie a tutte le anomalie statiche legate alle ar¬ 
triti e spondiliti deformanti, e prodotte dall’affa¬ 
ticamento eccessivo al quale vanno soggetti de¬ 
terminati gruppi muscolari, che in posizioni vi¬ 
ziate devono compiere movimenti coatti. 

In tutte le artropatie deformanti si produce an¬ 
che un indebolimento della muscolatura per atro¬ 
fie riflesse, le quali vengono accentuate da* mo¬ 
vimenti dolorosi delle articolazioni malate. In tali 
casi, vincendo la mialgia con massaggi e applica¬ 
zioni calde, si riesce spesso a irrobustire i mu¬ 
scoli, ed insegnando al paziente a compiere mo 
vimenti articolari adotti, gli si può procurare un 
relativo benessere. 

M. Faberi. 
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IGIENE. y 

La profilassi clell’influenza. 

Di fronte alla buona organizzazione igienica che 
fi permette di combattere con successo molte ma¬ 
lattie, come la difterite, il vaiuolo, la tifoide, il 
colera, ecc., poco o nulla si fa contro l’influenza 
che pure, specialmente in occasione delle pande¬ 
mie, miete centinaia di migliaia di vittime. È in 
tutti vivo il ricordo della pandemia del 1918-1920, 
che nel volgo, per la rapida diffusione e l’alta 
mortalità, aveva indotto la convinzione che si 
trattasse di peste. Il nostro armamentario pro¬ 
filattico, e l’organizzazione dei servizi igienici, in 
quell’occasione, erano pressoché negativi, non dis¬ 
simili forse nei risultati dalle poche precauzioni 
che si prendevano durante le storiche epidemie di 
peste del passato. Anche le popolazioni, del resto, 
nei periodi di tempo intercorrenti fra due ondate 
pandemiche, considerano*l’influenza con una certa 
noncuranza e durante la pandemia stessa, pure 
essendo invase qua e là dal panico, rimangono in 
complesso tranquille, specialmente per il raffronto 
fra l'enorme numero dei colpiti e quello relativa¬ 
mente piccolo dei morti. 

Si spiega da taluno questa relativa apatia de¬ 
gli igienisti e delle popolazioni con il fatto che, 
non conoscendo bene la causa dell’influenza e non 
essendo in possesso di un sicuro rimedio, non pos¬ 
siamo lottare contro di essa con probabilità di riu¬ 
scita. L’obbiezione, però, non è valida, in quanto 
che noi non conosciamo il germe, p. es., del 
vaiuolo eppure siamo efficacemente armati contro 
di esso, non possediamo un rimedio sicuro contro 
la tubercolosi eppure si va organizzando uni se¬ 
ria lotta contro di essa. La ragione si deve ri¬ 
cercare soprattutto nel fatto che, passata l’ondata 
pandemica, l’influenza, se pure è sempre la stes¬ 
sa dà soltanto forme relativamente lievi a con¬ 
tagiosità attenuata e quindi non incute timore, 
poiché il ricordo della pandemia svanisce rapi¬ 
damente. 

Del resto, le nostre conoscenze sull’influenza, 
sebbene lungi dall’essere complete, sono pur tali 
da permettere di fare qualche cosa per impedirne 
o almeno limitarne la diffusione. 

Si ammette ora dai più che nell’influenza noi 
abbiamo a che fare con un virus filtrabile, rapi¬ 
damente e facilmente diffusibile, che attacca l’or- 
ganisino e scompare rapidamente, preparando il 
terreno, specialmente nelle vie respiratorie ai 
germi di associazione, bacillo di Pfeiffer, statilo-, 
strepto-, pneumococchi. Corrispondentemente, ab¬ 
biamo due fasi della malattia: la febbre elevata 
dell’invasione che dura 2-4 giorni, a cui succede, 
di solito dopo un abbassamento della temperatura, 


il periodo di infezione bronchiale e polmonare. 
Sono questi due fattori che dobbiamo considerare 
anche nella trasmissione, poiché l’influenzato può 
trasmettere sia il virus che i germi associati, che, 
nei diversi passaggi, subiscono un’esaltazione di 
virulenza. 

£ evidente che, in ragione della localizzazione 
del virus sulla mucosa rino-faringea, la trasmis¬ 
sione si farà con la tosse, lo starnuto, l’espetto¬ 
rato, rispettivamente con le goccioline proiettate, e 
l’introduzione nell’organismo avverrà per inala¬ 
zione di particelle di saliva o di secrezioni nasali 
o bronchiali, o per contatto diretto. Invece i con¬ 
tatti indiretti, per mezzo di oggetti, sono da esclu¬ 
dersi per la fragilità stessa del virus, sicché il 
malato rimane (rispettivamente il portatore od il 
convalescente) la sola sorgente ed il solo veicolo 
d’infezione. La notevole resistenza di alcuni dei 
germi associati al virus permette, da parte di 
questi, anche il contagio indiretto, per mezzo de¬ 
gli oggetti, della polvere, sicché si viene, in tal 
modo, ad aumentare la possibilità d’infezioni e 
di localizzazioni pie uro-polmonari, indipendenti 
dalla vera influenza. 

Da queste premesse, si deducono agevolmente i 
princìpi profilattici che, in realtà, sono più facili 
ad esporsi che a mettersi in pratica. Recentemen¬ 
te il dr. Convent (1) ha esposto un progetto secon¬ 
do cui, analogamente a quanto si far per la guer¬ 
ra, od anche per certe malattie esotiche diffusi¬ 
bili, si dovrebbe preparare un vero piano di mo¬ 
bilitazione, da applicarsi alle prime avvisaglie di 
un'epidemia. Le Autorità Comunali dovrebbero, 
in caso di bisogno, aver la facoltà di emanare i 
decreti concernenti: 1) Chiusura dei luoghi di 
riunioni numerose; teatri, cinema, chiese, scuole, 
mezzi di trasporto in comune (sic!). 2) Installa¬ 
zione di posti di consultazione medica gratuiti, e 
distribuzione gratuita di medicinali, disinfettanti. 
3) Ampliamento di impianti ospedalieri a carattere 
di lazzaretto e di padiglioni di isolamento. 4) Or¬ 
ganizzazione dei servizi di disinfezione. 5) Crea¬ 
zione di un corpo di visitatori e visitatoci per aiu¬ 
tare i medici nelle loro mansioni. 6) Preparazione 
di avvisi da affiggersi al momento del bisogno 
per le informazioni al pubblico sui detti decreti. 

I medici, dal canto loro, dovrebbero contribuire 
anzitutto diffondendo l’uso della vaccinazione pre¬ 
ventiva mediante vaccini fatti con i germi asso¬ 
ciati allo scopo di ostacolare più che sia possi¬ 
bile l’insorgenza di complicazioni. Una delle più 
importanti misure da adottarsi sarebbe indubbia- 


(1) Convent. Pro jet de rapport sur V organisation 
d'une prophylaxie antigrippale par le Service de 
l'inspection d'hygiène de V A dmini strati on. Le Sc.al- 
pel, 1925, 18. 






1796 


IL POLICLINICO 


mente la maschera, a 6-7 spessori di garza, da por- 

tarst sia da coloro che assistono il malato (medi. 

co compreso!) sia dallo stesso malato, nel quale 

vrebbe lo scopo di impedire le tanto temibili 
complicazioni. 

adottar ° SPedalÌ 6 n6lIe CUnÌChe - si irebbero 
adottare misure di isolamento, separando dove 

sia possibile, m padiglioni isolati gli influenzati 

a pneumococchi ed a stafilococchi; nello stesso pa- 

' iglione, 1 isolamento potrebbe realizzarsi in modo 

economico ed efficace col metodo di Milne, già in 

uso, specialmente in Inghilterra. 

Il servizio medico degli influenzati ospitali- 

zati dovrebbe venire assimilato a quello delle ma 

latrie contagiose, sia per quanto riguarda la scel 

ta degli infermieri, sia nell'impedire l’accesso ai 

visitatori; meno rigorosi si potrebbe essere nella 

convalescenza ed il malato potrebbe considerarsi 

innocuo una diecina di giorni dopo la scomparsa 
dei sintomi. 

Aiirlic il pubblico dovrebbe contribuire alla prò 
filassi, sia con la obbedienza alle misure stabilite 
dall’autorità, s ia curando da sè la profilassi indi 
viduale, nella quale dovrebbe venire conveniente¬ 
mente istruito, in special modo per quanto ri¬ 
guarda la pulizia delle mani e di tutto il corpo. 

il modo di evitare i contatti, il pericolo delle riu¬ 
nioni in comune e così via. 

Come si vede, le prescrizioni che Convent vor¬ 
rebbe adottare sono quelle che vengono general¬ 
mente ritenute utili e ohe già in parte vennero 
consigliate su queste colonne da D. Falcioni ( 1 ). 

Alcuni punti, però, si prestano a qualche consi¬ 
derazione. La disinfezione a domicilio, consigliata 
da Convent, è stata, a suo tempo, ritenuta inutile 
e praticata più che altro per mostrare alle popo¬ 
lazioni che qualche cosa pur si faceva. In realtà, 
al giorno d’oggi, si tende a limitare il più possi¬ 
bile il campo della disinfezione; ma di essa e, 
tanto più della disinfezione in corso di malattia, 
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convent e quella del progetto di mobilitazione che 
P u presentandosi seducente in teoria è da rii* 
nersi poco attuabile nella pratica 

All’adozione di un simile meccanismo che limita 
di non poco la libertà individuale (si pensi alla 
proibizione dell’uso dei mezzi di trasporto che 
paralizzerebbe la vita cittadina!) ed impone rile¬ 
vantissime apese, non si può evidentemente addi 
venire nell’occasione delle lievi epidemie influen 
zali che vediamo ricorrere a brevi intervalli. L’ap 
plicazione della « mobilitazione ,, andrebbe fatta 
unque soltanto in occasione delle gravi pande- 
m.e che si npresentano ad intervalli di una tren- 

tutta un"" 1 ’ ° P1U ' ° ra ' “ qUeSt ° frattein ipo, è 
tutta una generazione di medici che sì cambia e, 

con essi, si modificano le idee e le teorie, sicché 
e da temersi che le prescrizioni che noi oggi det. 
iamo, non siano più accette ai colleghi futuri. 
Dahra parte, bisogna tener presente che l’uo¬ 
mo si dimentica con facilità; anche in noi che 

qm ìqT 0 V1SSUta ’ U riCOrd0 della Piemia <1<=1 

1918- 9„o si andra man mano affievolendo e le nuo¬ 
ve generazioni di medici non vi annetteranno più 
fra qualche decennio, che un’importanza secon’ 
dana. Fra 30-40 anni, all’ipotetico ripresentarsi di 
una nuova pandemia, il progetto di mobilitazione 
sara una polverosa pratica d’archivio e diffidi 
mente si verranno a sfogliare i vecchi giornali me 

dici per ritrovarvi delle idee che si riterranno or. 
mai sorpassate. 

Del resto, le regole semplici ed ovvie che, oggi 
sono da ritenersi utili nella profilassi contro l’in¬ 
fluenza, possono valere nelle limitate epidemie 
odierne e potranno applicarsi anche senza una 
“ mobilitazione » preventiva alle pandemie del 
futuro. a. Filippini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 


non possiamo e non dobbiamo esimerci. Una ob¬ 
biezione che si fa a riguardo dell’influenza è che 
il virus è talmente labile che la disinfezione ap¬ 
pare inutile. La considerazione però non vale per 
i gei mi associati che sono p-er la maggior parte 
resistenti; quindi la disinfezione, fatta bene e ra¬ 
zionalmente, può trovare anche nell’influenza la 
sua indicazione. 

Nessuno troverà a ridire sull'uso della maschera 
per la quale molti medici non hanno molta sim¬ 
patia, forse perchè sembra loro di dar prova di 
pusillanimità; così pure tutti saranno d’accordo 
sull isolamento dei malati e su diverse altre mi. 
sure consigliate. La vera novità fra le proposte di 


(1) D. Falcioni. Sulla profilassi dell'influenza. Il 
Policlinico, S. P. 1922, p. 1199, 


Prof. Guglielmo Bilancioni. Manuale di Otorino- 
lai ingoiatria. Volume I. Parte generale. Naso 
e cavità annesse. Casa editrice Luigi Pozzi, 
Roma (Manuali del Policlinico). Prezzo L. 38. 

Molti e pregevoli trattati di Otorinolaringoia¬ 
tria già esistono in Italia; quasi ogni anno ne 
vengono presso di noi diffusi dall’estero: in ge¬ 
nerale però si tratta di volumi destinati ad un 
determinato scopo, o puramente didattici o per 
la coltura degli specialisti o per uso degli stu¬ 
denti e dei medici pratici, con carattere cioè o 
nettamente scientifico o prevalentemente pratico. 

Il volume che G. Bilancioni presenta oggi al 
pubblico medico ha caratteri peculiari che lo 
fanno distinguere dagli altri dello stesso genere. 

Si tratta innanzitutto non di un semplice ma¬ 
nuale come dice modestamente il titolo, ma di un 
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' ero e proprio trattato. Oggi possediamo soltanto 
la parte riferentesi al naso e cavità annesse : 
niun dubbio che, completata la pubblicazione 
degli altri due volumi dall’Autore promessi, noi 
avremo il più. completo trattato italiano moder¬ 
no della specialità. 

Il concetto fondamentalmente nuovo nei trat¬ 
tati di Otorinolaringologia al quale l’Autore si 
è inspirato nella trattazione della materia — con¬ 
cetto seguito da tempo in trattati di aire bran¬ 
che speciali della Medicina — è questo: che la 
parte clinica della specialità può essere meglio 
compresa dal medico se egli possiede le oppor¬ 
tune relative nozioni teoriche di Fisiologia e di 
Patologia. Perciò nel volume ha trovato un largo 
posto l’esposizione della parte diremo così cul¬ 
turale, dottrinale, della materia: la parte pra¬ 
tica, e strettamente terapeutica ne risulta come 
naturale corollario, pur essendo di essa meno 
estesa la trattazione. 

Tale concetto direttivo dall’Autore seguito è 
perfettamente logico e da approvare in modo 
incondizionato, tanto più se si tiene conto che 
le questioni teoriche sono trattate in modo sem¬ 
plice, piano, e tutto il volume è steso in forma 
italianamente pura. 

Di ciascuna questione si trovano tutti i dati 
che permettono di conoscerne lo stato attuale, le 
più recenti conquiste, Je teorie più moderne; 
i risultati degli ultimi studi italiani e stranieri 
riferentisi alle singole questioni sono chiara¬ 
mente esposti; la consultazione, la ricerca degli 
argomenti riesce assai facile per la disposizione 
data ai vari capitoli. 

La parte pratica non soffre per la trattazione 
teorica': anch’essa è condotta con esatto criterio: 
i metodi recentissimi semeiologici, diagnostici e 
curativi trovano giusta parte e vengono esposti 
con sobria precisione. 

Il volume inizia con una breve introduzione 
sulla importanza, sugli intenti e confini moderni 
deH’Oto-rino-kiringologia. In essa l’Autore con 
elevata ed elegante sintesi addita le vie che que¬ 
sta branca della Medicina può percorrere per 
raggiungere alti fini di indagine scientifica, di 
assistenza medica, di profilassi sociale, di eleva, 
zione umana e di cultura artistica. E se tutto il 
volume rispecchia per così dire le doti scientifi¬ 
che eminenti dell’Autore, queste poche pagine ne 
rilevano in particolare l’anima eletta, e lo spi¬ 
rito colto, veramente superiore. 

La prima parte del trattato reca anzitutto un 
conciso capitolo sullo sviluppo storico delle co¬ 
noscenze di Rinologia che la nota competenza 
dell’Autore nella Storia della Medicina rende in¬ 
teressante ed istruttivo; indi si svolge la tratta¬ 
zione diffusa di tutta, per così dire, la parte 


generale della Rinologia: anatomia, embriologia, 
fisiologia, ed in seguito una particolare estensio¬ 
ne è data alla sintomatologia generale, ove tro¬ 
vano il loro giusto rilievo teorico e clinico i 
vari segni delle alterazioni anatomiche e fun¬ 
zionali del naso, dai disturbi di respirazione alle 
turbe di origine endocrina. Da tutta la tratta¬ 
zione generale scende facile la comprensione del¬ 
l’ultimo capitolo di questa prima parte, il quale 
espone le norme di profilassi ed i fondamenti 
della terapia generale delle fosse nasali. 

Vien poi la trattazione speciale, la patologia del 
naso e dei seni paranasali; una vera e propria 
monografia è la parte che tratta della ipofisi ce¬ 
rebrale e faringea, intesa a mettere in chiara 
luce i vari problemi di anatomia, di fisiopatolo¬ 
gia, di clinica, riguardanti questo nuovo capi¬ 
tolo di patologia specialmente nei rapporti con 
l’adenoidismo; infine una ..breve ultima parte 
tratta dell’opera del rinologo nella cura della da- 
criocistite purulenta cronica. 

Il pregio complessivo del trattato, cioè il suo 
notevole intrinseco valore scientifico, non di¬ 
sgiunto da pratica utilità, è grandemente aumen¬ 
tato dalla 'veste tipografica sotto ogni aspetto ele¬ 
gante e che onora la nota Casa Editrice Pozzi; 
le figure sono molto numerose, nitide, in gran 
parte originali. 

Con questo volume, Guglielmo Bilancioni ha 
bene meritato della Otorinolaringologia; ha dato 
una nuova brillante prova della sua meravigliosa 
attività, ed ha offerto ai medici tutti un mezzo 
per completare la loro cultura in questa branca 
della medicina che va ogni giorno acquistando 
valore e significazione nel campo scientifico e 
teorico come nel campo pratico e professionale. 

G. Gavft.lo. 

A. Pirera. Compendio di Patologia e di Clinica 

Medica. Frane. Vallardi, edit. Volumi tre, 1925. 

La utilità di un libro medico italiano, non solo 
per la lingua, ma italiano per spirito, era da noi 
tutti sentita fin da quando apprendendo i primi 
rudimenti dell’arte di Ippocrate dai Maestri non 
pedissequi seguaci della medicina gallica od ale¬ 
manna, cercavamo invano in un testo riordinare 
le nozioni affidate alla memoria. Se utilità era 
per noi studenti l’avere un libro che ci mostrasse 
l’opera scientifica italiana, divenuti medici ne 
constatammo l’assoluta necessità, rammaricando¬ 
ci ogni qual volta invano lo ricercavamo nelle 
biblioteche. 

Che io sappia, il Pirera è il primo che accin¬ 
tosi a colmare tale lacuna abbia condotto a ter¬ 
mine un tale Trattato: di ciò gli studiosi uon 
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possono che essergliene grati anche se in talune 
par»j esso putf apparire incompleto. 

I tre volumi, pubblicati dalla maggior Casa edi¬ 
trice italiana, attestano la mole del lavoro orga¬ 
nico compiuto dall’A., lavoro di ordinata elabo- 
iazione ed esposizione delle conoscenze mediche. 
La rapida attuazione dell’opera ha permesso al- 
LA. di aggiornare le cognizioni fino a quelle mo¬ 
dernissime in fatto di terapia, ricerche, teorie, 
ovviando a quanto era inevitabile nella pubbli¬ 
cazione di Trattati stranieri in lingua italiana, 
cioè alla comparsa di testi in arretrato di anni 
lispetto al divenire della scienza. 

f 11 Pirera riuscito nel compito prefissosi? Dirò 
solo, qual risposta, che in pochissimi mesi 'a 
prnna edizione del libro è presso che esalila e 
i A. si accinge alla preparazione della seconda 
edizione. I.a diffusione è il meritato premio per 
chi, senza tuttavia dar l’ostracismo in tutto e per 
tutto agli stranieri, sa trovare negli italiani al¬ 
trettanta mèsse ferace da offrire agli studiosi di 
medicina. 
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heo di regolarsi nell'alimentare i] sano e l'am¬ 
malato; dà quindi molte tabelle e molti consigli 
trattando poi in capitoli a parte l’alimentazione 
dei malati e dei bambini. Nulla è stalo trascurato 
di quanto ha importanza nelle questioni relative 
ai problemi trattati, sicché il volumetto riflette le 
moderne concezioni in questo ramo. L’intenzione 
deil’A. era soprattutto quella di combattere le idee 
errate ed i pregiudizi vigenti in materia e si può 
asseverare che egli è riuscito nel suo intento. 


rii. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 


ir Congresso nazionale di Oftalmologia. 


R. IVI. 


Legr.and h. Guide-formulaire des spécialilés phar- 
maceutiques. Un voi. in- 16 o di 960 pag. Baillière 
ed. Parigi, 1925. Prezzo frs. 25. 

L’opera di Legrand consiste essenzialmente in 
un dizionario delle specialità farmaceutiche 
usuali, studiate dai seguenti punti di vista.- com¬ 
posizione e formule, proprietà ed indicazioni te¬ 
rapeutiche, posologia e modi di uso alle diverse 
età. Da ultimo, si trova un indice-repertorio dei¬ 
le specialità di cui vengono dati anche i nomi 
e "li indirizzi dei fabbricanti, depositari, ecc. 

Libro quindi di notevole utilità per poter cono¬ 
scere la composizione e gli usi delle diverse spe- 
cialità, di molte delle quali — per quanto com¬ 
battute teoricamente dai trattatisti - nessuno può 
ormai far senza nella pratica. Ma il grosso vo¬ 
lume induce a riflessioni malinconiche, conside¬ 
rando che le sole specialità francesi qui elencate 
sono olire 3000! Ed a quante mai assommereb¬ 
bero se vi si aggiungessero per esempio anche 
quelle tedesche che inondano giornalmente la 
posta di ogni medico? Il problema delle specia 
lità si fa sempre più grave ed imbarazzante, nè, 

purtroppo, si prevede come si possa arrivare ad 
una soluzione. 

/il. 


A. Argiolani. L'alimentazione razionale deir uo¬ 
mo. Un voi. in-8° picc. di 63 pag. G. B. Para- 
via ed., Torino, 1925. Prezzo L. 3.75. 

Il volumetto espone le basi scientifiche dei- 
l’allmentazione razionale ed indica il modo pra. 


Davanti ad un folto pubblico e con l’intervènto 
de] Ministro della P. I. 0 n. Fedele e di nume¬ 
rose personalità, il 27 ottobre u. s. si è inaugu¬ 
rato a Roma nell’Aula magna della. Clinica ocu- 
Ustica al Policlinico, questo Congresso. Il prof. 
Cirincione, presidente del Comitato esecutivo, ha 
porto il saluto dei congressisti al rappresentante 
del Governo ed ha illustrato gli scopi del Con¬ 
gresso. Quindi, il ministro Fedele ha pronun¬ 
ciato un discorso in cui, dono avere rilevato 
1 altissimo contributo del lavoro italiano nei pro¬ 
gressi delle scienze mediche, ha parlato special- 
mente della oftalmologia e degli scienziati che ad 
essa si sono dedicati col fervore di un vero apo¬ 
stolato, giungendo a risultati mirabili. Egli ha 
menzionato in prima linea l’Albertotti, al quale 
la Società oftalmologi ha assegnato la grande 
medaglia d’oro che riserva ai suoi benemeriti; 
Elia Baquis, a cui il sodalizio ha tributato eguale 
segno di pubblica riconoscenza; Luigi Maggiore, 
al quale è stata assegnata la prima medaglia 
d’oro del premio internazionale Cirincione di li¬ 
re 20,000; D’Amico, vincitore del premio Cidonio 
di L. 7,000. « L’esempio di questi valorosi cul¬ 
tori della scienza, premiati dalla vostra beneme¬ 
rita. Società — ha concluso il ministro — sia di 
sprone ai giovani, sia di augurio all’opera fecon¬ 
da dei maestri. A tutti, in ' nome del Governo, 

vada la mia parola di alta lode e di viva rico¬ 
noscenza ». 

U ministro ha poi proceduto alla consegna dei 
pi emù II prof. Albertotti ha voluto esprimere la 
sua riconoscenza per il premio assegnatogli in 
occasione così solenne; dopo di lui ha parlato il 
prof. P. Pediconi che, in rappresentanza del 
R. Commissario, ha portato ai congressisti il sa¬ 
luto del, Comune. Brevi ed efficaci parole ha ag¬ 
giunto il prof. Messea, Direttore generale della 
Sanità pubblica, per recare il saluto del mini¬ 
stro dell’interno, on. Federzoni, e quello partico¬ 
lare della Direzione generale di Sanità. 

Fra i numerosi ed interessanti lavori del Con¬ 
gresso sono specialmente da menzionare le rela¬ 
zioni sulla cura operatoria della cataratta. E 
noto che qualche autore sostiene che sia possibile 
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far riassorbire la cataratta con metodi medici e, 
particolarmente, elettrochimici. Ma, dopo un pon¬ 
derato esame di tutti i dati prò e contro, il Con¬ 
gresso ha emesso l’opinione che una tale possibi¬ 
lità non è provata e quindi la sola cura efficace 
della cataratta rimane per ora quella operatoria. 

F stata inoltre presa in esame la questione del¬ 
l’abilitazione alla professione di « chauffeur » dal 
punto di vista oculistico. A tale proposito il Con¬ 
gresso ha votato il seguente ordine del giorno: 

« Presa visione del Decreto 31 dicembre 1923. 
n. 3043. disciplinante la circolazione sulle strade 
ed aree pubbliche, considerato: 

li che l’esame dell’acutezza visiva non 1 può 
essere affidato a medici non specialisti ; 

2) che le eccezioni accordate dall’alt. 51 del 
regolamento al limite dei 14/10 del visus ed in 
modo speciale per la riduzione del campo visivo 
nei monocoli, tolgono le garanzie cui il decreto 
intende provvedére; 

3) che i medici generici non hanno la possi¬ 
bilità di stabilire il grado di vista nelle diverse 
condizioni di illuminazione; 

fa voti che l’esame dell’acutezza visiva sia 
affidato a medici specialisti e che, nell’interesse» 
della salute pubblica, siano tolte le eccezioni con¬ 
cesse nel decreto stesso ». 

F. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 25 luglio 1925. •* 

Presidenza: prof. R. Alessandri, presidente. 

Microbismo abituale nella bile cistica del cane. 

Raggio. — Riferisce sui risultati delle ricerche 
compiute sul microbismo abituale nella bile cistica 
del cane. Ha esaminato la bile di 29 cani ed è 
d’accordo con coloro i quali sostengono che in 
condizioni normali mancano i germi nella bile. 

Gosio. — Chiede quale quantità di bile ha messo 
in coltura, se ha fatto colture in brodo e si dice 
convinto che la bile non sia un buon terreno per 
i germi. 

B aggio risponde che nelle sue ricerche non ha 
mancato di tener conto della quantità di bile da 
mettere in cultura e che in media ne ha messo da 
7 ad 3 omc. Culture in brodo ne ha fatta una sola. 

Aneurisma cicsoideo del collo e della faccia. 

Ju ha. — Riferisce il caso di una donna che nel 
luglio 1923 noto nella regione parotidea sinistra 
una tumefazione indistinta che estendendosi verso 
l’angolo palpebrale e verso la regione carotidea, 
si presentava pulsante, riducibile. Lungo la giu¬ 
gulare esterna corrispondente si percepiva fremito, 
© l’inferma avvertiva ronzio all’orecchio s. Nel 
novembre praticata l’allacciatura della carotide 
esterna si ebbe per un mese diminuzione di vo¬ 
lume della tumefazione, cessazione della pulsazio¬ 
ne e del ronzio. 

In seguito ricomparvero i primitivi sintomi e 
si ebbe un graduale formarsi alla faccia, alla re¬ 


gione temporale od al collo di cordoni bluastri, 
di varie dimensioni, serpiginosi, pulsanti. 

I vasi ectasici del collo e della regione tempo¬ 
rale asportati in due sedute operatorie dal prof. 
Alessandri furono dall’O.. esaminati istologicamen¬ 
te. Egli mette in rilievo le particolarità cliniche 
ed anatomo-patologiche del caso ed il decorso del¬ 
l’affezione che ritiene con probabilità legata a pree¬ 
sistenza congenita, nel territorio di distribuzione 
della carotide esterna sinistra, di anastomosi de¬ 
rivative anormali arterio-venose, inizialmente del¬ 
la regione parotidea. 

Antonklli. — Domanda all’O. come devono in¬ 
terpretarsi l’ectasia vascolare e le note pndofle- 
bitiche nell’aneurisma cirsoide, il superlavoro dei 
vasi stessi con il rilievo della pressione venosa 
normale. , .... 

Jura. — La mancanza di differenza di pres¬ 
sione tra la giugulare esterna sinistra e quella di 
destra, già messa in rilievo, non si concorda in 
A'erità con i dati clinici, nè si può agevolmente 
spiegare. F noto però che il forte aumento di 
pressione nel territorio venoso è caratteristica del¬ 
le fistole arterio-venose, a comunicazione unica ed 
ampia. Tuttavia Cuneo anche in un aneurisma 
arterio-venoso della femorale sin. non rilevò dif¬ 
ferenza di pressione con quella della femorale d. 
nella quale tuttavia la pressione era alta, come 
nella prima, dell’arto in cui esisteva l’aneurisma. 

« 

Omotrapianto testicolare, in prostatico 

intenzioni sta. 

N. Leotta. — Riferisce su di un innesto inter¬ 
umano di glandola sessuale maschile praticato su 
di uij individuo di 63 anni prostatico di vecchia 
data, con gravi disturbi vesoioali ed arteriosclero- 
tico. 

I risultati ottenuti dall’innesto furono imme¬ 
diati. Dopo 4-5 giorni ebbe euforia, senso di. be¬ 
nessere, potè abbandonare il letto nè ebbe più 
bisogno di essere siringato. Quello che però mag¬ 
giormente ha impressionato l’O. è la constatazione 
che la prostata si era ridotta di più della metà, 
come dimostra mediante radiografie eseguite pri¬ 
ma e dopo l’intervento. 

Espone quindi i risultati dell’esame istologico 
eseguito sai di un frammento a cuneo tolto dopo 
due mesi e 6 giorni e che comprendeva oltre il 
pezzo innestato anche un po’ del testicolo proprio. 

Nei preparati ha visto in una fase di necrosi i 
tubuli seminiferi e sostituzione da parte del tes¬ 
suto connettivo circostante 

L’O. è portato a ritenere che i risultati fun¬ 
zionali osservati dopo il trapianto siano dovuti al 
riassorbimento, lento, lentissimo del trapianto e 
che durano fino a che dura il riassorbimento. 

Alessandri. — Fa osservare che i risultati ot¬ 
tenuti dal Leotta sono identici a quelli comuni¬ 
cati dall’Ascoli che ha sperimentato con le scim¬ 
mie, e che la spiegazione dei risultati funzionali 
data dall’O. è proprio quella che anche da lui è 
stata ammessa. 
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La latina come larvicida 
nella profilassi antianofenica. 

Gosio. — Anche a nonne del prof. A. Missiroli 
svolge la sua comunicazione su la leuina come 
a r vieni a nella profilassi antianofelica, mettendo 
in evidenza i vantaggi che dallo spargimento di 
essa su le acque se ne possono avere mentre d’altra 
parte nessuna 'alterazione subisce l’acqua. 

Conchiude dicendo che tutti i metodi per la pro¬ 
filassi antianofelica hanno del buono e quello dello 
spargimento della lemna è tra quelli da prendere 
m maggior considerazione. 

Dioni si. — Si associa alle conclusioni del p,rof. 

Gosio riconoscendo la grande efficacia delle semine 

di lemna per la morte asfittica delle larve di ano¬ 
fele. 

Coglie nel temilo stesso questa occasione per 
proporre alla Presidenza della R. Accademia che 
una speciale Commissione sia costituita per visi¬ 
tare la magnifica scuola di profilassi della*malaria 
fondata a Nettuno e diretta dal prof. Gosio. Espri¬ 
me la grande ammirazione suscitata in lui dal¬ 
l’esame del materiale didattico raccolto nei pochi 
ambienti dei quali il Gosio dispone e dalle espe¬ 
rienze che vengono compiute per la bonifica ed è 
convinto che tutti gli studiosi che si recheranno 
colà divideranno l’entusiasmo in lui provocato da 
tanta attività spesa a vantaggio dell’umanità. 

Gosio. — Ringrazia il prof. Rionisi e sarebbe 
ben lieto se l’Accademia volesse nominare una Com¬ 
missione per visitare la scuola da lui diretta. 

. Ale ssandri. — A nome di tutta l’Accademia 
si associa alle parole del prof. Dionisi rivolte al 
prof. Gosio e dice che sarà ben lieto di prendere 
pii opportuni accordi per recarsi a visitare con 
■altri.accademici la scuola da lui così sapientemen¬ 
te diretta. 

Presenta zinne di un fobico curato con la malaria 

ed il neosalvarsan. 

Arcangeli. — Riferisce su di un tabico curato 
efficacemente con la malaria ed il neosalvarsan. 
Presenta anche il soggetto. L’O. si dichiara con¬ 
vinto che il neosalvarsan debba essere usato ad 
alte dosi anche perchè .sono proprio le piccole dosi 

quelle che danno maggiormente luogo a spiacevoli 
incidenti. 

A ntonelli. — E d’accordo col, relatore sulla op¬ 
portunità di sottoporre anche i pazienti di affe¬ 
zioni metaluetiche alla somministrazione di dosi 
Piuttosto alte di neoslvarsan, poiché sono le dosi 
medie e piccole quelle che danno più facili feno¬ 
meni reattivi; quanto all’influenza terapeutica 
della inoculazione di sangue malarico nella tabe, 
ha consentito al suo aiuto dott. Speranza di pro¬ 
cedere alla malarizzazione artificiale in due casi 
di tabe conclamata : finora ha potuto constatare 
una decisa influenza sulla quasi completa cessa¬ 
zione dei fenomeni dolorosi; ma nessuno dei sin¬ 
tomi organici della tabe, di quelli cioè che sono la 
traduzione clinica delle fondamentali lesioni del 
sistema nervoso centrale, hanno, almeno fino ad 
oggi, subito modificazioni di sorta. 


Gosio — Osserva che anche dal punto di vista 
microbiologico può ammettersi una arsenioresisten- 
za per cui la spirochete trattata con dosi piccole 
offra man mano una forma di mitridatismo, che 
la rende refrattaria ed esige, per essere influen¬ 
zata, una terapia assai più energica dell’ordinaria 
Arcangeli. — Ringrazia i colleghi per l e loro 
osservazioni che si accordano con quanto ha detto¬ 
ne! suo malato dopo le febbri di malaria migliora- 
rono non solo i dolori ma anche l’atassia, e mi¬ 
gliorò l’artropatia con diminuzione del volume del 
ginocchio leso. 

I)a piu parti, dice l’O., si è parlato di assuefa¬ 
zione della spirochete all’arsenico, ma è difficile 
averne la prova clinica. 

Egli si chiede poi come agisca la malaria. Crede 
probabile che la sua azione sia dovuta al calore 
febbrile e a tal proposito ricorda che nei paesi 
tropicali la sifilide dà difficilmente la tabe e la 
demenza. Ma ciò è per il calore solare? o per la 
malaria così frequente nei paesi tropicali? Forse 
si potrebbe tentare la cura della demenza parali¬ 
si 08 e della tabe con la diatermia. Se questa desse 
risultati positivi si dovrebbe ritenere per l’O. ohe 
è la ipertermia il fattore più utile nella cura di 
d'ette affezioni con la febbre terzana. 

Contributo alla conoscenza della dissenteria 

da Balaniidium Coli. 

P. Alessandrini. — Anche a nome d£l dott. Piat¬ 
telli svolge la sua comunicazione sulla conoscenza 
della dissenteria da Baìantidium coli. Dico come 
questa talora si trovi nelle ulceri e non nelle fecce 
e che quindi la negatività dell’esame di esse non 
uno far escludere l’esistenza del Balantidium. 
Riferisce quindi sull’efficacia dell’eirtetina. 

Sul meccanismo H produzione delPemoglobinuria 

malarica. 

Ghtron riferisce su le ricerche da lui compiute 
ner spiegare il meccanismo di produzione dcl- 
1 ’em ogl obin u ri a mal arica. 

Svila, genesi dell'ulcera digiunale post-operativa . 

Ci minata. — Riferisce alcune sue ricerche spe¬ 
rimentali sulla genesi dell’ulcera digiunale post- 
ooerativa. Esse farebbero ammettere che la pars- 
pilorica esoliebi, nella genesi dell’ulcera digiunale, 
un azione indiretta la nuale sarebbe rappresentata 
da un eccitamento originantesi dallo stato spastico 
della pars-pilorica stessa, che. trasmesso per via 
nervosa, al Fundus e al dindono nromnoverebbp 
sia una maggiore attività delle glandule oentn- 
cloridriche, sia snasmi locali e parziali nel terri¬ 
torio dell’ansa digiunale anastomizznta determi¬ 
nando il locus minoris resistentiae sul nuale agi- 
reLb© ja causa efficiente, cioè il succo gastrico. 

B\goio. — Dopo essersi compiaciuto eoi collega 
Ciminata dei risultati ottenuti osserva clic la teo¬ 
ria sostenuta, teoria seguita dardi autori tedeschi. 
non basta a spiegare tutti i reperti sperimentali 
e clinici dell’uleera dirinnale post-operatoria e 
che, pure dovendola ammettere, come egli stesso 
lo ammette nei suoi lavori, trova più razionale 
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interpretar© l’azione ulcerosa dt-J succo gastrico 
come azione dovuta a tutto il succo stesso nel suo 
complesso; e aggiunge, riferendo anche reperti 
inediti, che oltre al fattore chimico, molta impor¬ 
tanza deve' essere riconosciuta come fattore ulce¬ 
roso al fattore traumatico ab ingestis. 

Gussio. — Domanda all’O. se ha fatto le deter¬ 
minazioni delle deduzioni del succo cardiale nelle 
varie circostanze sperimentali. 

Si assócia al prof. Baggio circa l’influenza favo¬ 
revole del trauma alimentare quando cade nel 
campo d’azione della causa ulcerosa. 

Clementi. — Ricorda le ricerche precedenti del 
Cimi nata il quale, praticando nello stesso cane il 
piccolo stomaco alla Pawlow nella pars-pilorioa e 
il piccolo stomacq nel fundus, ha potuto dimo¬ 
strare che la stimolazione della mucosa pilorica 
con peptone provoca la secrezione del piccolo sto¬ 
maco del fundus per via nervosa attraverso il 
ponte nerveo-muscolare. 

Ciminata. — Ringrazia il prof. Baggio e fa os¬ 
servare che il fatto che la pars-pi lorica, intesa 
questa dal punto di vista anatomico e fisiologico 
abbia influenza indiretta nella genesi dell’ulcera 
digiunale post-operativa, non esclude che altri fat¬ 
tori (traumatico, infettivo, circolatorio, nervoso, 
costituzionale) possano esercitare la loro azione 
nella complessa patogenesi dell’ulcera; digiunale, 
agendo sempre nella cerchia delle due grandi cau¬ 
se: quella efficiente rappresentata dal chimismo 
gastrico e quella predisponente rappresentata dalla 
resistenza del tessuto. 

Rispondendo al prof. Gussio, osserva che le sue 
esperienze dimostrano come il succo pilorico, scar¬ 
sissimo, mucoso ed alcalino, e per alcuni autori 
privo di pepsina, non possa avere molta impor¬ 
tanza per la neutralizzazione della secrezione del 
fundus che è copiosa e intensamente acida, e fa 
notare che i suoi animali operati di esclusione 
della pars-pilorica vomitavano spesso a digiuno 
una notevole quantità di liquido a reazione molto 
acida e contenente acido cloridrico libero (il che 
fece pensare ad una ipersecrezione gastrica) men¬ 
tre gli animali resecati non soffrivano tale distur¬ 
bo e godevano buona saluto. E. Grossi. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 3 luglio 1925. 

Presidenza: E. Alfieri, presidente. 

Alcune osservazioni sulla narcosi mista 
ossi gena-cloro-eterea. 

Dott. F. Leinati. — La valutazione sistematica 
dei dati obbiettivi, osservati in un centinaio di 
casi di narcosi generale eseguita con l’apparecchio 
Roth-Dràger, permette all’O. di affermare che la 
narcosi ossigeno-cloro-eterea, se fatta con le de¬ 
bite cautele e con tecnica rigorosa, attenua sen¬ 
sibilmente i pericoli della narcosi generale prati¬ 
cata coi metodi comuni. 

L’apparecchio* del Roth-Dràger permette il do¬ 
saggio esatto dei due narcotici, regolabile di volta 
in volta a seconda delle condizioni del cuore, dei 
polmoni, del fegato e dei reni; ciò diminuisce 


grandemente l’albutninuria post-operatoria che, 
nei suoi narcotizzati, ò stata ridotta al 4 °/ Q ; il 
pericolo delle sincopi è pure grandemente ridotto; 
abbreviato il periodo di eccitazione; quasi scom¬ 
parso il vomito durante e dopo la narcosi; anche 
le complicazioni poi nona ri sono grandemente di¬ 
minuite. 

La diuresi da benzoato sodico. 

Definizione dell'agente diuretico. 

Dott. G. Bignami. — Secondo l’O. le sostanze 
cui si deve l’effetto- diuretico in discussione sono 
tre: fi benzocito sodico che potrebbe agire sui tes¬ 
suti in modo analogo agli altri sali alcalini; l’aci¬ 
do benzoico, come stimolante renale; il prodotto 
della sintesi tra acid& benzoico e glicocolla, cioè 
1 acido ippurico, agente in virtù della sua forza 
di concentrazione nel sangue. 

Dalle esperienze compiute su 13 soggetti sia sani 
che malati somministrando ora benzoato sodico, 
ora acido benzoico, ora infine acido ippurico in 
quantità tra loro corrispondenti, l’O. desume che 
1 aumento della diuresi è determinato dall’azione 
dell’acido benzoico sul rene, in quanto questo com¬ 
posto stimola l’organo ad una maggiore attività 
e quindi Lo porta anche ad una maggiore elimi¬ 
nazione di acqua, a cagione dell’aumentato lavoro 
di sintesi cui esso lo obbliga con la sua presenza. 
Praticamente si serve del benzoato perchè questo 
è solubile in acqua e non determina i disturbi ga¬ 
stroenterici comuni all’uso dell’acido benzoico. 

La funzionalità renale nelle nefrosi lipoidec. 

Dott. G. Bignami, — In 7 casi di nefrosi presi 
in esame, di cui 2 coi caratteri di forme genuine 
e 5 con quelli di forme miste di nefrite-nefrosi 
sui quali ebbe a praticare la prova idrica (dilui¬ 
zione e concentrazione), la costante di Ambard, la 
prova della fenol sul fon ftaleina e quella ippurica, 
ottiene: a) nelle forme pure prova idrica relati¬ 
vamente deficiente, con ogni probabilità per fat¬ 
tori extrarenali, soltanto nella diluizione. Tutte 
le altre prove normali. 6) Nelle forme miste, ri¬ 
sultati legati costantemente alla natura ed al gra¬ 
do del processo infiammatorio associato. Nessuna 
o pressoché nessuna influenza pare esercitarsi da 
parte del jirocesso renale di degenerazione lipoidea 
.sulle prove funzionali in genere, di modo che que¬ 
ste forniscono risultati buoni o cattivi a seconda 
che lievi o gravi sono le lesioni infiammatorie del 
rene. L’O. conclude mettendo in luce l’interesse 
pratico di seguire, con le prove funzionali, in par¬ 
ticolare i casi di nefrosi e di nefrite-nefrosi, po¬ 
tendosi solo in questo modo senza esitazione evi¬ 
tare agli infermi rigorismi dietetici spesso oltre¬ 
modo dannosi. 

. Seduta del 17 luglio 1925. 

Presidenza: Prof. T. Legnani, vice-presidente. 

Alterazioni della midollare della■ surrenale 
nella morte per insulina. 

F. Ricci- A. Milani. — Gli 00. hanno studiato 
dal lato istologico il comportamento della sostanza 
midollare della surrenale nell’avvelenamento spe 
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i imentale da insulina; Inumo trovato che la 
ci omoaffinità delle cellule va man mano riducen- 
dosi tino a scomparire del tutto nel periodo pre¬ 
agonico. Tale riduzione è ben più accentuata di 

quanto non sia nella eccitazione del nervo splan¬ 
cnico. 

Azione dei fosjati sulla ipoglicemia da insulina. 

Alchieui A. — L’O. ha osservato che nei coni¬ 
gli l’iniezione di una mescolanza di fosfati mo¬ 
nosodico e disodico per via endovenosa o endope- 
ritoneale non determina nessuna variazione nel 
modo di reagire all’insulina. 

Tubercolosi primitiva infantile della vulva. 

F. FiìAkeu. — L’O. espone un caso di forma si¬ 
curamente tubercolare e primitiva della vulva (re¬ 
perto di bacilli nella forma ulcerativa, reperto di 
bacilli nell adenite satellite, inoculazione positiva 
alla cavia con pus estratto dalla ghiandola ingui¬ 
nale) in una bambina di due anni e mezzo. L’af¬ 
fezione venne con tutta probabilità contratta nel- 
1 ambiente familiare da una nonna della bambi¬ 
na, convivente con essa ed affetta da tubercolosi 
polmonare aperta. La cura locale, con mezzi di¬ 
struttivi (acido lattico) e generale (con irradiazio¬ 
ni ultraviolette) ebbe buon esito. 

La colesterina degli organi ematopoietici 
nelle anemie sperimentali. 

Esposito A. L’O. riferisce una serie di ri¬ 
cerche sul comportamento della colesterina negli 
oigani ematopoietici in animali resi sperimental¬ 
mente anemici con sostanze diverse. L’O. inter¬ 
preta 1 aumento della colesterina negli organi 
ematopoietici nelle anemie come una reazione di 
di tesa di essi alle sostanze che tendono a produr¬ 
re lesioni di tali organi sia in via primitiva che 
in via secondaria. * ' 

't'ì/ reumatismo poliarticolare. 

Esposito A. L’O. riferisce di aver trovato 
leucocitosi costante nelle forme acute nel periodo 
d acme (12-21 mila globuli bianchi per mine.); la 
leucocitosi presto regredisce col regredire della 
sintomatologia clinica, in ispecie in rapporto con 
la cura. Nelle torme subacute si ha scarsa leuco- 
eocitosi iniziale (10-11 mila). Nelle forme croni¬ 
che il numero dei globuli bianchi è normale. La 
leucocitosi è così rappresentata: forme acute: 
neutrofilia e monocitosi con linfopenia, eosinope- 
nia e basopenia (gli eosinofili ed i basofili spesso 
mancano del tutto); forme subacute: linfocitosi 
t monocitosi ; forme croniche: linfocitosi. 11 com¬ 
portamento della curva dei singoli elementi della 
formula leucocitaria nel decorso delle forme acute 
ì il seguente : alla neutrofilia- iniziale succede 
neutropenia, compaiono gli eosinofili e i basofili, 
diminuisce la monocitosi, la linfopenia si trasfor¬ 
ma in linfocitosi. Riferisce talune particolarità 
di struttura riscontrate a carico dei monociti, e 
conclude affermando ohe il quadro ematologico 
che si osserva nel reumatismo indiarti coaire e la 
espressione dell'influenza esercitata dall’ignoto a- ( 


i gente eziologico sull’apparato leucoblastico paren¬ 
chima le non solo, ma anche sul sistema emopo- 
■ letico diffuso od emoistioblastico (monocitosi). 

Seduta del 24 luglio 1925. 

Presidenza: prof. A. Ferrata, vice-presidente. 

Autopiot erapia. 

G. Montemartini. — In base alle sue esperien¬ 
ze IO. conclude che Pautopiotera-pia può essere 
usata in casi speciali in cui si vogliano evitare 
esioni deturpanti in regioni scoperte; per quanto 
essa però risvegli i processi immunitari dell’or¬ 
ganismo deve essere usata con riserva in conside¬ 
razione delle complicanze nelle quali si mio in¬ 
correre. 

• Sulla vitamina 71 . 

Dott. Luigi Scotti Foglieni. — Le esperienze 
dell O. su questo argomento, permettono di arri¬ 
vare alla conclusione che con ogni probabilità la 
cosi detta \ itamina B è costituita da due sostanze 
le quali soltanto quando sono fornite insieme dan¬ 
no luogo alla caratteristica reazione fisiologica: 

di esse una dà la reazione del Fo-llin e rima¬ 
ne nella sostanza anche quando questa venga nor- 
tata a 134°; 1 

l’altra non dà la reazione del Follin ed eva¬ 
pora separandosi dalla prima per la massima par¬ 
te dai 120° ai 134° gradi. 

Sulla rigenerazione dei tendini. 

A. Migli a vacca. — L’O. ha potuto osservare 
che la rigenerazione del tendine avviene per neo- 
formazione e moltiplicazione per mitosi di cellule 
provenienti dalle cellule tendinee e per neoforma¬ 
zione di fibrille provenienti dalla elaborazione del 
protoplasma delle nuove cellule tendinee. 

Il processo di riparazione delle lesioni tendinee 

si svolge fino a restituzione completa del tendine 
leso. 

Variazioni sperimentali di resistenza delle cellule 
di fronte a diverse pressioni osmotiche. 

Giacomo De Franceschi. — Con osservazioni 
comparate e successive fatte al microscopio e al 
paraboloide di preparati a fresco di cellule del 
legato di ratto normalmente alimentato e di ratto 
mantenuto per lungo tempo con cibi ricchi di ac¬ 
qua ma IX) veri di albumine e di sali, tenute in 
soluzioni di cloruro di sodio dallo 0.50 % • allo 
0.90 %, ha trovato che la cellula epatica di ratto 
sottoposto a trattamento ipotonico, aumenta no¬ 
tevolmente la sua resistenza di fronte a soluzioni 
jpotoniche di cloruro di sodio. Continua le ricer¬ 
che su altri elementi e su altri animali. 

La teoria nervosa nella genesi delV ulcera gastrica. 

Dottori N. Piccaluga e G. Pacetto. — Gli OC), 
espongono le proprie ricerche in proposito basate 
su due gruppi di esperimenti. 

In un primo gruppo, con lesioni del sistema 
nervoso estrinseco (resezione del vago e degli 
splancnici) ebbero risultati costantemente nega- 
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tivi. In un secondo gruppo, portando la lesione 
nei! apparato nervoso intrinseco, mediante inie¬ 
zione ai ne urina nella sottomucosa, ebbero il 
100 % di risultati positivi confermando così i 
dati di Bedarida. 

Gii 00. hanno ottenuto ulcere a caratteri isto- 
morfologici molto simili a quelli dell’ulcera ga¬ 
strica dell uomo, ed ancora in piena evoluzione 
fino a 40 giorni dopo l’atto operativo. 

Esprimono però le loro riserve sulla reale cro¬ 
nicità avendo constatato che la cicatrizzazione 
avviene, se pure con notevole ritardo. Circa il 
modo d azione della neurina gli 00. ammettono 
che tale composto agisca oltre che per via indi¬ 
retta, trofoncurotica, anche per azione diretta lo¬ 
cale dovuta alla sua intensa reazione alcalina. 


1 diversi fattori di cronicità 


nell'ulcera gastrica. 


Dottori N. Piccaluga e G. Pacétto. — Gii 00. 
hanno studiato 1 inlluenza della tossicosi, dell’a¬ 
nemia e dell’ipercloridria, sperimentalmente pro¬ 
dotte, sul decorso di ulcere gastriche artificiali 
e hanno potuto constatare l’azione cronicizzante 
talora spiccata, dei suddetti fattori avendo osser¬ 
vato che la lesione gastrica artificiale negli ani¬ 
mali trattati assume spesso caratteristiche isto- 
morfalogiche molto simili all” ulcera peptica del¬ 
l’uomo, e che la riparazione avviene con notevole 
ritardo rispetto ai controlli. 

Il Segretano: F. Ricci. 


R. Accademia Medica di Genova. 

Seduta, del 26 marzo 1925. 

Presidenza del. Prof. A. Fabris, Presidente. 

/ fondamenti biofisici della radioterapia del cancro. 

Prof. Vittorio Mar agli ano. — L’O. premette 
(lcdle nozioni e quesiti generali cui fa seguire di¬ 
squisizioni teoriche importanti, ma che ai nostri 
fini non ci è dato di riprodurre, se ne eccettuiamo 
questa parte che è un essenziale richiamo: 

Basi fisiche , sono sopratutto la forza eli pene- 
trazione dei raggi, cioè la qualità delle radiazio¬ 
ni, l’omogèneità del fascio luminoso ed il potere 
di assorbimento delle radiazioni da parte dei tes¬ 
suti. 

Basi biologiche : Si deve accettare che l’azione 
dei raggi è sopratutto abiotica; l’azione eccitante 
non è finora siiflieientemente dimostrata. 

Ciò che domina la situazione nella radioterapia 
è la radiosensibilità, cioè la sensibilità delle cel¬ 
lule sane e inalate alle radiazioni. 

Essa è diversissima per le cellule dei vari tes¬ 
suti; massima per. i globuli bianchi, minima pel 
tessuto nervoso adulto. 

Tri conclusione pratica del moderno movimento 
radioterapeutico del cancro è quella di abbando¬ 
nare le dosi massime extra intense, pericolose per 
i tessuti sani e di rivolgersi piuttosto a dosi pic¬ 
cole o medie, ripetute da spesso, a breve spazio 
di tempo. Va ricordata come una necessità quella 
di saggiare caso per caso la radioresistenza del¬ 
l’organismo e la radiosensibilità del tumore per 
poter meglio orientarsi nella condotta da seguire. 


Seduta del 15 maggio 1925. 

Presidenza del Prof. A. Fabris, Presidente. 

11 prof. Angelo Vattuone commemora il prof. 
Cosmo Rubino. 

Epitelioma seminifero in testicolo ritenuto. 

Proi. Dario iVìaragliano. — • li tumore moito vo¬ 
luminoso occupava circa la metà delia cavità ad¬ 
dominale ed aveva contratto aderenze intime colla 
pai et e anteriore dell addome, colle anse intesti¬ 
nali, coll’epiploon. Benché il neoplasma si presen¬ 
tasse al di là dei confini dell’operabilità, PO. pro¬ 
cedette all’intervento, confidando sull’ormai indi¬ 
scussa radiosensibilità di questi tumori, per cui 
si poteva sperare che la roentgeiiterapia avrebbe 
efficacemente agito sulla parte del neoplasma, elio 
eventualmente fosse residuata all’intervento. 

D’asportazione del tumore riuscì egregiamente, 
residuò però una piccola massa secondaria inti¬ 
mamente aderente alla parete aortica e che si 
dovette lasciare. 

L’operato venne poi sottoposto alla radioterapia 
con dosi medie e ripetute ed attualmente gode sa¬ 
lute florida e non mostra segni di recidiva. 

Il problema della radio- e radium-terapia nel 
tlattamento pre- e posi-operatorio del cancro. 

Prof. Dario Maragliano. — Dallo studio dei 
risultati ottenuti finora dai vari radiologi e chi- 
rurgi 10. arriva alle conclusioni seguenti: 

1) La radioterapia preoperatoria dei carcino¬ 
mi nettamente operabili non è scevra di pericoli 
e non ha fornito risultati così netti e sicuri da 
poter essere sistematicamente consigliata. 

2) Nei cancri, che si trovano ai limiti del¬ 
l’operabilità, la radioterapia può rendere utili ser¬ 
vizi nel senso di ridurre, il volume del tumore, 
renderlo mobile e diminuire le secrezioni icorose 
dei tessuti neoplastici e già ulcerati. 

3) La radioterapia post-operatoria profilattica 
non dev’essere eseguita con alte dosi intensive, 
perchè queste agiscono dannosamente, diminuendo 
la resistenza dei tessuti sani e favorendo le reci¬ 
dive. È consigliabile invece la radioterapia pro¬ 
filattica post-operatoria con dosi medie e ripetute. 

4) La radioterapia post-operatoria contro le 
recidive già avvenute sarà eseguita cogli stessi 
criteri che regolano la radioterapia dei tumori 
primitivi sempre evitando le dosi intensive. 

Seduta del 3 luglio 1925. 

Presidenza del Prof. A. Fabris, Presidente. 

Diaterm ia in gin ecologia. 

C. Vercési. — Richiamati brevemente i con¬ 
cetti di fisica medica sull’impiego delle correnti 
ad alta frequenza in genere e, in particolare, 
sull'applicazione clinica della termopenetrazione, 
l’O. espone una larga casistica di forme infiam¬ 
matorie dell’apparato genitale femminile e di di¬ 
sturbi trofici e funzionali utero-ovarici. 

La valutazione obbiettiva dei risultati ottenuti, 
mentre contribuisce a meglio delimitare il campo 
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il aziono della diatermia e a precisarne le varie 
controindicazioni, dimostra l’altissima efficacia di 


questo mezzo terapeutico in ginecologia, grazie 
alla sua azione iperemizzante, trofica e analgesica 
«ni tessuti. Dott. Francesco Crova. 


/ 

Società Medico-Chirurgica 
degli Ospedali Abruzzesi. 


Seduta del 2 agosto 1925. 
Presidenza: prof. A. Mattoli, presidente. 


La endocarditis pallida. 

* Prof. A. Gasbarrini (Bologna). — L’O. sulla 
scorta di due casi di endocardite così detta pallidii 
si ferma a tratteggiare la fisonomia clinica del 
processo morboso discutendo i punti più salienti 
della diagnosi differenziale e della terapia. 


ragia; ricordandone le cause determinanti © pre¬ 
disponenti; esponendo i sintomi dell’emorragia già 
esistente al momento della nascita e di quella tar¬ 
tina; soffermandosi quindi sulla necessità della 
diagnosi e dell’unica terapia razionale rappresen¬ 
tata dalla puntura lombare, alla quale bisogna ri¬ 
correre precocemente per ottenere buoni risultati. 


La concentrazione degli idrogenioni 
nel siero di sangue. 

Dott. A. \ etta (Chieti). — Espone una nota 
preventiva su ricerche relative alla concentrazione 
ionica del siero di sangue. Osserva l’abbassamento 
del fosforo nel siero emolizzato e si riserva le con¬ 
clusioni definitive quando avrà portato a termine 
le esperienze in corso. 


ùierodlagnosi dei tumori maligni. 


La legge del cuore in clinica. 

Prof. D. Maestrini (Teramo). — L’O. riferisce 
i risultati delie sue ricerche sperimentali e clini¬ 
che sulla legge del cuore, e, dopo aver discusso le 
varie teorie che in questo campo anche oggi ven¬ 
gono avanzate, conclude dimostrando che esiste un 
rapporto tra frequenza e dilatazione del cuore; 
difatti il cuore affetto da insufficienza mitralica 
scompensata aumenta la sua frequenza di mano 
in mano che aumenta il suo volume; è massima 
quando il cuore si trova in sfiancamento ; torna a 
diminuire gradatamente col diminuire del volume 
del cuore. 

Beinfusione sanguigna da ernoperitoneo. 

Prof. R. Paolucci (Bari). — Sulla base di nu¬ 
merosissime esperienze, divise in vari gruppi, l’O., 
passate in rassegna le varie cause di tossicità del 
sangue stravasato, la modificazione della crasi san¬ 
guigna dopo la reinfusione, la differenza di tos¬ 
sicità del sangue stravasato a seconda della sua 
provenienza, la modificazione della crasi sangui¬ 
gna quando la reinfusione avviene attraverso il 
circolo portale, conclude che propende per la rein¬ 
fusione se l’emoperitoneo si è prodotto da non 
oltre le sei ore. 

Il calcio nel sangue dei cancerosi. 

Dopo un esame comparativo di tutti i metodi 
conosciuti per la ricerca microchimica e colorime- 
trica del calcio, l’O. dichiara che nei cancerosi (in 
11 determinazioni da lui fatte) il tasso del calcio 
è in sensibile diminuzione. 

Tossi albumine ad azione shock-simile 
per prolungata applicazione di laccio emostatico. 

I/O. con numerose ricerche, con curve emodi¬ 
namiche e respiratorie, dimostra che, negli arti 
sottoposti a prolungata costrizione per laco^p emo¬ 
statico, si formano sostanze ad azione vasodilata¬ 
trice, eccitatrici del parasimpatico vasodilatatore. 

Le emorragie intracraniche del neonato. 

Prof. N. Rizzacasa (Aquila). — L’O. riferisce 
sull argomento illustrando la frequenza dell’emor- 


Dott. A. Merlini (Baai). — L'O., dopo aver ra¬ 
pidamente passate in rivista le più importanti 
prove biologiche per la diagnosi precoce dei tu¬ 
mori maligni, riferisce le sue esperienze sulla ri¬ 
cerca dell’indice antitriptico nella reazione di Bo- 
telho. E, benché questa sia risultata positiva nel 
6 ^; 75 %, conclude che la diagnosi biologica dei 
tumori è ancora lontana dall’entrare nel novero 
dei fatti positivi. 

Il punto doloroso \ienale posteriore. 

/ 

Dott. S. Dì Tommaso (Teramo). — L’O. riferi¬ 
sce le sue osservazioni cliniche su il punto doloroso 
lienale posteriore, e, dopo aver trattato la sua 
patogenesi, conclude che non può essere d’accordo 
con coloro che ammettono questo punto doloroso 
come patognomonico di un’affezione malarica della 
milza, mentre si riscontra in affezioni spleniche 
le più dispaiate. 

/ ! 

Acetonuria post-operatoria. 

Dott. P. Pennella (Bari). — Dai risultati delle 
sue esperienze (circa 100) © dopo esauriente disa¬ 
mina delle teorie più recenti sulla genesi dell’ace¬ 
tone e dei corpi chetonici in genere, ritiene di 
poter concludere che l’acetonuria post-operatoria 
dipende se non esclusivamente certo prevalente¬ 
mente dairanestetico e la sua gravità è in rap¬ 
porto evidente con il tipo dell’anestetico e con la 
sua azione tossica sulla cellula epatica. 

Contributo alla terapia delle ferite penetranti 
del bulbo oculare con ritenzione di corpo est ranco . 

Prof. A. Rosica (Chieti). — I/O., dopo un esa¬ 
me critico dei mezzi diagnostici usati per accer¬ 
tare la presenza dei corpi estranei endoculari, 
prospetta il caso assai importante quantunque 
raro, in cui il corpo estraneo è contenuto solo in 
parte nell’interno del globo oculare, mentre è lo¬ 
calizzato con l’altro estremo nella cavità orbitaria; 
ed illustra anche con radiografie un’osservazione 
clinica latta durante la guerra in un ospedale dà 
riserva. 


Dott. V. Rossoni. 
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Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Seduta del 3 luglio 1925. 

Presidenza : Prof. U. Baccarani. 

Dilatazione segmentarla del tenue senza stenosi. 

Prof. A. Montanari. — I/O. illustra con ade¬ 
guata documentazione radiografica un caso di di¬ 
latazione segmentarla del tenue senza stenosi. 

L’esistenza di questo quadro morboso è frutto 
di osservazioni laparotomiche del prof. Donati in 
malati sottoposti ad esame radiologico dal prof. 
Vespignani. 

Osservazioni di cisti ossee. 

Prof. A. Caucci. — L’O. presenta due ragazzi 
di circa 10 anni aventi riportato frattura pato¬ 
logica rispettivamente del collo e della dialisi fe¬ 
morale per piccoli traumi. L’esame radiologico 
dimostrò che si trattava di cisti ossee, la parete 
delle quali era fratturata. 

L’atto operativo mostrò cavità ossee ripiene di 
liquido siero-ematico e l’esame istologico del pro¬ 
dotto di raschiamento mise in evidenza un tes¬ 
suto fibroso con qualche cellula gigante polinu- 
cleata. 

L’O. ha colmato la perdita di sostanza ossea con 
innesto osseo ed ha ottenuto risultati funzionali 
perfetti. 

Per la patogenesi di queste cisti l’O. si riferi¬ 
sce all’« osteite fibrosa » di Recklingliausen e ri¬ 
corda un’osservazione di una bambina di 10 anni 
operata di enucleazione di un tumore centrale 
della diafisi femorale al III superiore, che dava 
immagine radiografica simile a quella delle cisti 
riferite, il quale fu enucleato e la cavità ossea 
semplicemente raschiata. Il reperto istologico era 
analogo ai precedenti : tessuto fibroso ricco di 
elementi fusati con qualche cellula gigante. L’a. 
è guarita da alcuni anni senza recidiva. 

Il sonno prolungato negli stati da eccitamento. 

Prof. Arrigo Tamburini. — L’O. riferisce sui 
risultati da lui ottenuti particolarmente con il 
metil-barbiturato di etilamina e come questo pre¬ 
parato si sia mostrato fra tutti, quello che pre¬ 
senta meno inconvenienti, essendo i casi di asso¬ 
luta incompatibilità molto rari. 

Sovra vv caso di idronefrosi da inginocchiamento 
dell'uretere secondario a ptosi renale. 

Dott. I. Barcarola — L’O. porta un contributo 
all’utilità del metodo pielografico dal punto di vi¬ 
sta diagnostico e terapeutico, riferendo sopra un 
caso clinico di rene mobile di secondo grado con 
notevole dilatazione delle pelvi e dei calici prin¬ 
cipali. 

L’uretere si presenta nella sua porzione infe¬ 
riore con un tipico inginocchiamento ad N. 


Operata di nefropessi, cinquanta giorni dopo 
1 atto operativo venne eseguita nuovamente la pie- 
log rafia a sinistra, che non mostrò più il, rene 
in sede ectopica, ma ricondotto in alto in posi¬ 
zione normale e contemporaneamente mise in evi¬ 
denza non solo la scomparsa dell’inginocchiamento 
uretrale, ma anche un inginocchiamento della sac¬ 
ca idromefrotioa. 

Immagini radiografiche delle alterazioni 
osteo-articolari della gotta. 

Dott. A. Pacetti. — L’O. dimostra in un caso 
ricco di documentazione radiografica l’importanza 
che assume la radiologia nella semeiotica della 
gotta. L’interesse, egli dice, è offerto non tanto 
da alcuni fatti banali, come la decalcificazione, 
l’esistenza di ostentiti e alterazioni del contorno 
delle superficie articolari, quanto di altri che sono 
veramente caratteristici della gotta, quali ad esem¬ 
pio la vacuolizzazione delle estremità ossee, le in¬ 
cisi! re dei contorni dell’osso semicircolari o in 
forma d’alabarda (Mauvoisin) le quali alterazioni 
per il loro confluire possono anche determinare 
In separazione di grossi frammenti ossei. 

La presenza di queste immagini insieme a quelle 
dovute all’infiltrazione calcarea dei tofi, costitui¬ 
sce un quadro radiologico che permette il giudi¬ 
zio di gotta articolare. 

7? incisione da preferirsi per lo svuotamento 
dell'adeno flemmone sottomascellare . 

A. Poggiolini. — Tn base alle sue ricerche di 
anatomia chirurgica, nell’adeno flemmone sotto- 
mascellare, l’O. preferisce incidere obliquamente 
dall'alto al basso. dall'interno all'esterno, nello 
spazio compreso fra il margine mandibolare nel 
ITI anteriore ed il gran corno dell'osso joide. 

9 

Nell'adulto si può ottenere così una incisione 
che ha i seguenti vantaggi: 1) è sufficientemente 
ampia; 2) può raggiungere la parte più declive 
della loggia, favorendo il completo svuotamento 
del pus; 3) non seziona trasversalmente le fibre 
del in. pellicciaio del collo, essendo parallela a 
dette fibre; non residua quindi retrazione cica¬ 
triziale; 4) evita quasi certamente la lesione dei 
rami facciali della branca inferiore del n. facciale. 

Ad eccezione del primo, tali vantaggi non porge, 
l’incisione di Lèjars, comunemente usata: paral¬ 
lela e a ridosso del bordo mandibolare inferiore 
in corrispondenza dei 2/3 post: la quale incisione, 
fra l’altro, lascia costantemente una cicatrice per¬ 
manentemente retratta. 

Nei bambini,-da ta la minima distanza fra bordo 
mandibolare e gran corno dell’osso joide, l’inci¬ 
sione preferita all’O. non può essere che brevis¬ 
sima e, d’altra parte, il prolungarla in basso o 
in alto, sarebbe inutilè poiché si oltrepasserebbero 
i limiti della loggia. 

Il Segretario : Prof. A. Montanari, 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Le streptococcemie gravi ed il loro trattamento. 

Le streptococcemie benigne, brevi, sono eccezio¬ 
nali, almeno sotto gli aspetti rigorosamente con¬ 
trollati dalla batteriologia. Le forme gravi si ini¬ 
ziano solitamente con intenso brivido e salita ra- 
pida della temperatura a 40°. La febbre può rive¬ 
stire un tipo intermittente die ricorda la febbre 
malarica, senza però che si abbia remissione asso¬ 
luta negli intervalli. Oppure si può avere una cur¬ 
va irregolare, od un tipo nettamente remittente a 
grandi oscillazioni, oppure uno stato febbrile con¬ 
tinuo accompagnato da altri attributi dello stato 
tifoso, come stupore, secchezza della lingua, me¬ 
teorismo, splenomegalia. 

Un segno importante è l’anemia, talora sostenu¬ 
ta da emorragie (porpora, epistassi, gastrorragie, 
occ.), ma generalmente dovuta al potere emolitico 
dello streptococco. Nelle forme gravi, lo stato ge¬ 
nerale è rapidamente alterato; si ha dimagramen¬ 
to progressivo, stanchezza estrema, cefalea, respi- 
iazione accelerata, tachicardia, ipotensione; urine 
rare, spesso albumi miriche, quasi sempre con uro- 
bilina. Le localizzazioni più frequenti dello strep- 
tococco sono le vene, l’endocardio ed il rene; vi 
sono poi localizzazioni articolari ed anche polmo¬ 
nari. 

A. Lemierre e P.-N. Deschamps (Journal médical 
francate, aprile 1925) distinguono le forme ipera- 
cute, fulminanti che portano a morte in uno-due 
o pochi giorni con febbre continua a 40°-41° ed adi¬ 
namia. Vi sono poi le forme acute che portano a 
morte in 15-30 giorni o che possono anche guarire 
malgrado i fenomeni gravi. Esistono poi settice¬ 
mie ad evoluzione prolungata che durano 2-3 mesi 
i'd anche più. Queste talora terminano in guari¬ 
gione dopo l’incisione di un focolaio suppurato se¬ 
condario, ma portano spesso la morte per caches¬ 
sia o per localizzazione secondaria. 

11 trattamento può essere anzitutto, profilattico, 
nel senso di sopprimere il focolaio settico che ha 
originato la setticemia. Si farà il trattamento ge¬ 
nerale di tutte le infezioni: bibite abbondanti, sti¬ 
molanti diffusibili, effusioni o bagni tiepidi o 
freddi, goccia a goccia rettale, iniezioni di siero 
salato o glucosato isotonico; si deve però evitare 
l’applicazione di troppi mezzi terapeutici per non 
stancare il inalato. 

Lo « shock » colloidoclasico va maneggiato con 
estrema prudenza e non appare consigliabile al 
pratico. La sieroterapia non ha dato i risultati 
che se ne aspettavano; quelli della vaccinoterapia 
sarebbero incostanti e variabili; essa forse agi¬ 


rebbe come l’iniezione di proteine eterogenee e, 
praticata al momento opportuno, potrebbe dare 
la guarigione prematura di streptococcemie che 
si trascinano a lungo. 

Fra i diversi e numerosi preparati chemiotera¬ 
pici, gli AA. dichiarano di non avere esperienza 
personale, se non sulla tripaflavina, la quale sa¬ 
rebbe però del tutto inefficace. 

In complesso, il trattamento di queste setticemie 
rimane dei più incerti; nessun metodo può aspira¬ 
re ad essere un rimedio specifico ad azione co¬ 
stante. * 

m. 

Orchite da malaria. 

I. Di Pace ( Folio, medica , 1925, n. 13) ha osser¬ 
vato in due individui, l’uno di 24, l’altro di 5 
anni, in seguito alla classica manifestazione ma¬ 
larica, confermata dall’esame del sangue, i se¬ 
guenti fatti : dapprima dolore, poi tumefazione 
in una delle logge scrotali, senza alcuna parteci¬ 
pazione degli elementi del funicolo spermatico. Il 
dolore ha avuto sempre, anche nella reinfezione 
o recidiva malarica, le sue esacerbazioni in coin¬ 
cidenza con le riaccensioni febbrili, ha resistito a 
tutti i palliativi, si è, attenuato con la deferve¬ 
scenza ed è scomparso con la scomparsa della 
febbre, in seguito all’uso del chinino. La tume¬ 
fazione, nella sua evoluzione, ha seguito l’anda¬ 
mento della febbre, è aumentata dopo i primi ac¬ 
cessi febbrili, è andata regredendo fino a scom¬ 
parire, nel primo caso in 6 giorni, nel secondo in 
3 e non ha lasciato postumi, dopo la scomparsa 
della febbre. 

Uno dei due individui ebbe influenza 6 mesi 
prima e 5 mesi dopo l’infezione malarica; l’al(ro 
ebbe il morbillo fra la prima e la seconda mani¬ 
festazione malarica; in nessuno di essi si ebbe, 
con tali malattie, insorgenza di sintomi a carico 
del testicolo. Sono da escludersi per entrambi le 
malattie che si ammette abbiano influenza nel* 
Letiologia delle orchiti e particolarmente la ble¬ 
norragia; così pure è da escludersi ogni trauma¬ 
tismo. - A "‘M 

La comparsa del dolore in pieno benessere, do 
po i primi accessi febbrili, il fatto che esso, al 
pari della tumefazione, ha seguito l’andamento 
della malaria ed è stato influenzato soltanto dalla 
somministrazione del chinino senza esserlo mini¬ 
mamente dalle cure locali, in unione alla esclu¬ 
sione di ogni altra causa capace di provocare 
l’orchite dimostrano che questa nei casi osservati 
è da attribuirsi alla infezione malarica. La mala¬ 
ria, dunque, sia pure molto raramente ed in cir- 
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costanze eccezionali, deve essere annoverata fra le 
malattie generali che possono avere un’influenza 
nell’etiologia delle orchiti acute. fu 

Il lattante di fronte all’infezione morbillosa. 

L’immunità naturale di fronte al morbillo è as¬ 
sai discutibile e per lo meno assai rara. Al con¬ 
ti ario, è invece assoluta la predisposizione, la 
quale però non è uguale in tutte le epoche del¬ 
la vita; minima nei primi mesi, si va accentuan¬ 
do dal 6° al 12° per raggiungere il massimo al 
2°-6° anno di età. 

Come osserva P. Galli (La Clinica pediatrica, 
1924, n. 11), l’immunità di cui godono i lattanti 
nei primi mesi di vita è in rapporto con lo stato 
immunitario della madre acquisito per un pre¬ 
cedente morbillo; essa è transitoria, perchè pas¬ 
siva e tende ad essere conservata dall’allatta¬ 
mento materno. Invece, affrettano la scomparsa 
di tale immunità l’allattamento artificiale e le 
malattie in genere; il primo per la mancanza nel 
latte delle sostanze protettive, le altre per il ra¬ 
pido consumo degli anticorpi che il bambino ha 
passivamente incorporati dall’organismo ma¬ 
terno. 

Appunto per questa relativa immunità, il mor¬ 
billo assume nel lattante una fìsonomia propria, 
in quanto che decorre mite e lieve, in forma fru¬ 
sta od abortiva ed è spesso di diagnosi difficile; 
man mano che il bambino si avvicina alla fine 
del primo anno, il morbillo tende alla forma 
classica. I casi gravi e complicati sono eccezio¬ 
nali nei primi mesi e meno rari nel secondo se- 
mestre. ^ 

Caratteri dell’ipersensibilità allo Stovarsolo. 

G. Izar (Paris Méd ., n. 32, agosto 1925) pubblica 
4 osservazioni di fenomeni tossici insorti in pa¬ 
zienti trattati con stovarsolo per via orale. 

Si trattava di individui affetti da amebiasi in¬ 
testinale, nei quali si alternavano periodi di cura 
emetinica e periodi di somministrazione di sto¬ 
varsolo alla dose di gr. 0.50 al giorno in due 
pastiglie. 

In uno si presentarono improvvisamente dolori 
addominali violenti, diarrea, sudori profusi, te¬ 
nesmo vescicale e rettale, vertigine e tachicardia. 
Negli altri invece si manifestarono fenomeni tos¬ 
sici d’altro tipo, in forma di astenia e tachicar¬ 
dia, vertigini, collasso, raffreddamento delle estre¬ 
mità e febbre. 

Poiché in molti altri casi trattati in maniera 
analoga non si osservò nulla di anormale, si deve 
logicamente pensare a una diminuita tollerabi¬ 


li 

lità, od anche ad una sensibilizzazione individua¬ 
le, escludendo che si possa trattare di difetto di 
fabbricazione della medicina. 

M. Faberi. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il drenaggio del dotto toracico nella 
peritonite sperimentale. 

Costata di Toronto nel 1922 riferì alcune espe¬ 
rienze su cani, secondo le quali il drenaggio del 
dotto toracico impedirebbe In un grande numero 
di casi la morte di animali (cani) nei quali la 
cangrena di un tratto di cieco aveva dato luogo 
a una peritonite settica generalizzata. 

Furono inoltre riferiti anche parecchi casi cli¬ 
nici di peritoniti trattate in questo modo. 

(-ox e Bell (Annals of Surgery, maggio 1925) ri- 
feiiscono che di 13 cani nei quali avevano legato 
1 appendice e il meso: 9 morirono in 48 ore e 
4 sopravvissero da 4 a 13 giorni. 

In una seconda serie di 12 cani eseguirono la 
stessa operazione e dopo 24 ore stabilirono una 
fistola del dotto toracico: 1 morì prima del se¬ 
condo intervento, 10 morirono fra 48 e 50 ore e 
1 visse 10 giorni. In una terza serie di 11 cani 
eseguirono le due operazioni in un sol tempo: 

9 di essi morirono in meno di 50 ore, l ne soprav¬ 
visse 72 e 1 guari, benché la sua fistola non 
avesse funzionato nelle prime 48 ore. 

In altri 9 cani legarono l’appendice e il dotto 
toracico: 7 di essi morirono e 2 guarirono. In 
media però sopravvissero più degli altri poiché 
solo 4 morirono in 48 ore, e si noti che dei 7 
che morirono, in 3 si formò una fìstola in se¬ 
guito alla legatura del dotto. Hanno eseguito inol¬ 
tre, a somiglianza di Costain, esperienze produ¬ 
cendo una peritonite, colla chiusura di un’ansa 
intestinale a monte e a valle. Di 10 cani, 9 sono 
morti nel tempo usuale dei controlli non ostante 
il drenaggio del dotto. 

In base alla loro esperienza negano perciò 
qualsiasi valore al drenaggio del dotto nel pre¬ 
venire la morte per peritonite; tutto al più si 
potrebbe dire che la semplice legatura prolunga 
alquanto la vita. Gli AA. mettono inoltre in evi¬ 
denza i pericoli che comporta questa operazione 
se eseguita nell’uomo. La morte per inanizione 
(casi di Eyer, Bucknall, Cheever, Schopf), la pos¬ 
sibile lesione di organi vitali. 

Studiando l’assorbimento di sostanze colorate 
dal peritoneo, gli AA. le hanno viste apparire nel 
chilo in tempi variabili, il clic- indica una varia¬ 
bilità individuale di assorbimento. 

M. Ascoi i. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

Velia phlegmasia alba (lolens. — Al dott. G. L., 
da B. : 

Trattamento generale: quello solito delle infe¬ 
zioni puerperali, che è vario «econdo le simpatìe 
personali e purtroppo, ad ogni modo, non sicu¬ 
ramente efficace. Nella proleinoterapia specifica e 
non specifica, abbiamo solo dei mezzi per stimo¬ 
lare le difese organiche, ma siamo alla mercè 
della « risposta » di quel dato organismo. 

Trattamento locale: immobilizzazione, arto sol¬ 
levato, impacchi caldi. Qualcuno raccomanda le 
applicazioni di pomata all’ittiolo (in glicerina al 
5%); altri ha ugualmente buoni risultati semp'i- 
ceinente rivestendo l’arto con uno strato di ovatta. 
Di solito è localizzazione a prognosi favorevole 
guoad vitam; molesta per i postumi a distanza; 
anche dopo mesi o anni residua facilità ad ede¬ 
mi. Occorre per prevenirli prolungare il più pos¬ 
sibile la degenza a letto, anche dopo il fatto 
acuto. Massaggi sono utili dopo qualche mese. 
Anche raccomandabili le calze elastiche. 

V- g. 

Lo iodio nei colecistitici. — All’abb. n. 2823 

La colecistite è frequente negli individui, che si 
sogliono caratterizzare con l’epiteto di uricemici. 

La somministrazione di preparati iodici in que¬ 
sti ammalati non trova alcuna controindicazione. 

Anzi, in parecchi casi, io ho visto un deciso mi¬ 
glioramento dei sintomi epatici (anche dolorosi) 
sotto Fazione dello iodio somministrato per via 
orale. 


Esami per medici di bordo. — All’abb. n. 11979: 

Gli esami di idoneità per i medici che aspirano 
ad essere autorizzati a viaggiare come medici di 
bordo saranno banditi con ogni probabilità nel 
principio del prossimo anno, ed avranno luogo 
oltre che a Roma, nelle principali sedi marittime 
che verranno indicate. 

Gli esami consistono di una prova pratica scritta 
di etiologia, patologia, epidemiologia e profilassi 
delle malattie infettive e macroparassitarie, con 
speciale riguardo alle esotiche e a quelle dei paesi 
caldi; di prove pratiche riguardanti l’accertamento 
diagnostico di dette malattie e l’uso di apparec¬ 
chi di disinfezione a vapore, la bromatologia e 
l’urologia, la semeiotica e diagnostica clinica, in 
una prova orale di igiene navale, di legislazione 
sanitaria con speciale riguardo alla sanità marit¬ 
tima, e di lingue straniere. 

C. 


VARIA. 

L’abito dell’aomo di studio. 

Sir A. Keith (Brit. med. Journ., 3 ottobre 1925) 
prende occasione dalla recente perdita di Sir 
Clifford Allbutt per fare alcune osservazioni sul- 
1 abito mentale e fisico dell’uomo di studio. Egli 
ricorda come il grande scomparso soleva trascor¬ 
rere volentieri lunghe ore a spigolare negli altrui 
scritti i fatti e le spiegazioni che gli sembravano 
degni di nota, vagliarli, e sistemarli in modo or¬ 
ganico nella sua mente, da averli sempre presenti 
e poterli rievocare al momento opportuno. Egli 
si comportava in ciò in modo simile a quello che 
una ben ordinata massaia fa con gli oggetti do¬ 
mestici. Per questo motivo, pensa l’A., è possibile 
a figliuoli di gente semplice acquistare rapida¬ 
mente l’abito dell’uomo di studio. Però rendere 
il cervello schiavo dello studio è una delle piu 
ardue lotte che l’uomo s’imponga- è un’abitu¬ 
dine che va continuata, altrimenti facilmente si 
perde, ed è difficile riacquistarla. 

L’abito dello studio diminuisce l’esercizio fisi¬ 
co, onde il nutrimento che lo stomaco è solito 
richiedere, in rapporto alla costituzione dell’uomo 
che comporta un discreto esercizio muscolare, 
diviene eccessivo: di qui uno stato di dispepsia 
cronica al quale difficilmente si sottraggono ì 
più degli studiosi. 

Esistono ricercatori che poco si curano di quan¬ 
to gli altri hanno osservato e perseguono nella 
ìicerca una concezione tutta propria; esistono 
medici che quasi unicamente traggono i loro in¬ 
segnamenti dalla diretta esperienza del malato, 
trascurando l’altrui esperienza, ma è chiaro che 
questi possono costituire soltanto delle eccezioni. 

È necessario per l’avvenire della scienza e del¬ 
l’umanità che la mente dell’uomo di studio abbia 
in genere alte qualità di coordinazione e di cri¬ 
tica, abbia metodo e costanza. 

Secondo FA. sono molti quelli che potenzial¬ 
mente hanno le qualità dell’uomo di studio, seb¬ 
bene per le loro occupazioni richiedano abituai, 
mente al loro cervello una prestazione assai mi¬ 
nore di quella dello studioso. Ciò accade perchè 
il cervello, come il cuore, ed ogni altro organo, ha 
un notevole margine di forza di riserva che di so¬ 
lito viene impiegata solo in particolari evenienze. 

Non è possibile acquistare immediatamente 
l'abito dell’uomo di studio, ma occorre un certo 
allenamento. Inoltre ciascuno studioso ha parti¬ 
colari condizioni di attività nelle quali dà un 
rendimento ottimo. 

L'attività cerebrale, come quella degli altri or¬ 
gani, va poi soggetta ad oscillazioni, per le 
quali, con legge diversa per ogni singolo indivi¬ 
duo, a periodi di enorme attività seguono pe¬ 
riodi di scarso rendimento. Doria. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE. 


LXXVIII. — Importante risoluzione della Corte di 

Cassazione circa la competenza per le contro¬ 
versie relative a diritti patrimoniali tra impie¬ 
gati e pubbliche amministrazioni. 

Esaminammo (Rifusamente, in questa rubrica, 

le questioni dipendenti dalla interpetrazione non 

sicura delle nuove disposizioni concernenti la 

giustizia amministrativa; R. d. 26 giugno 1924 

11 ■ 1004 P er ^ leggi sul Consiglio di Stato e R D 

~ 6 ugno 1924 n. 1058 per le leggi sulla G. P. A. 
in sede giurisdizionale. 

Esponemmo allora il nostro pensiero e indicam¬ 
mo la linea di condotta che, anche iper la consu¬ 
lenza di questa rivista e per l’attività pratica pro¬ 
fessionale, noi avevamo deciso di seguire. La con¬ 
troversia è stata recentemente oggetto di esame 
in sede di ricorso per Cassazione, ed ha avuto 
una risoluzione conforme alla opinione da noi 
espressa. La massima stabilita dal Collegio Supre¬ 
mo è importante non soltanto per il suo conte¬ 
nuto ma anche perchè rappresenta una norma che 
si può ritenere non Instabile. Dunque, le Sezioni 
Unite delle Corti di Cassazione dei Regno, con 
sentenza 30 giugno 1925, ricorrente Semprini, han¬ 
no statuito sostanzialmente così: 

« In base agli art. 29 e 30 T. U. 26 giugno 1924 
n. ?Ò50 della legge sul Consiglio di Stato venne 
deferita a quel consesso l’esclusiva competenza 
circa i ricorsi relativi all’impiego pubblico, an¬ 
corché si faccia questione di diritti subbiettivi. 
Furono soltanto riservate ai giudici ordino ri le 
questioni attinenti a diritti patrimoniali conse- 
guer.ziali alla pronunzia sulla legittimità dell’at¬ 
to amministrativo. Tali norme hanno derogato 
gli art. 2 e 4 della legge sul contenzioso ammini¬ 
strativo, ma soltanto in quanto la causa petenti 
posta dati'impiegato a base della sua istanza ab - 
bia origine da un provvedimento che alteri, mo. 
difichi o distrugga un rapporto già costituito che 
l'impiegato abbia interesse a non vedere, mutato. 
Quando invece la controversia non rifletta la le¬ 
gittimità o meno di un atto amministrativo, ma 
verta unicamente sulla interpetrazione di norme 
legislative, relative al diritto patrimoniale del¬ 
l’impiegato, sta ferma la competenza del giudi¬ 
zio ordinario ». 

Identica è la risoluzione giuridica nel caso ana¬ 
logo relativo alla competenza della G. P. A. per 
gli impiegati degli enti locali. Ed è analogo il 


caso in cui la controversia dipenda dalla interpe- 
trazione di norme del capitolato. 

Seguendo i criteri accolti dal Collegio Supremo 
si esamini, per esempio, il caso di una contro- 
\ersia circa la indennità caroviveri. Se l’impie¬ 
gato del Comune fonda la sua istanza sulle nor¬ 
me del capitolato o di una deliberazione che ab¬ 
bia attribuito la indennità caroviveri e il Comune 
contesti la pretesa deducendo, per ipotesi, che il 
vincolo non fu validamente costituito o che è sca¬ 
duto, ecc.; se, insomma, si deve stabilire in base 
ad una norma o della legge o del capitolato se 
quel diritto patrimoniale compete all’impiegato, 
spetta all’autorità giudiziaria ordinaria di giudi¬ 
care della domanda. Ma se il Comune abbia, per 
ipotesi, annullato la deliberazione che attribuì la 
indennità caroviveri con effetti ex nunc o ne 
abbia ridotto per es. la misura, ritenendo di po¬ 
ter ciò fare; se, in altri termini, il Comune ab¬ 
bia emanato un provvedimento col quale sia stato 
alterato o modificato il rapporto di impiego e 
l’impiegato se ne dolga per illegittimità e chieda 
l’annullamento della relativa deliberazione, in 
tal caso è competente la G. P. A. in sede giuri¬ 
sdizionale, anche se la modificazione, cioè 11 con¬ 
tenuto del provvedimento, rifletta una questione 

# 

di carattere patrimoniale. 

Crediamo che questo esempio pratico chiarisca 
molto bene la situazione e possa servire di 
guida. 

Abbiamo insistito su questo punto perchè non 
pochi errori sono stati commessi e forse altri se 
ne commetteranno. Non è qui il caso di appro¬ 
fondire di più la questione tecnica: basta averla 
segnalata agli effetti pratici, se non altro per 
dimostrarne la importanza e perchè gli interessati 
possano richiedere, ove occorra, il parere di le¬ 
gali in tempo utile. 

LXXIX. — Rinnovazione di un provvedimento 
annullato. 

Dichiarato illegittimo e annullato un provvedi, 
mento di dispensa, da] servizio, non può l’ammi¬ 
nistrazione rinnovare il provvedimento stesso con 
efficacia retroattiva, cioè con la decorrenza che 
aveva il provvedimento annullato, giacché con 
simile espediente si farebbe rivivere sostanzial¬ 
mente un provvedimento caduto nel nulla, e ciò 


con danno dell’impiegato che doveva invece con- 


( ) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico 
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siderarsi legittimamente in servizio fino a quando 
ìa dispensa non fosse stata di nuovo deliberata, 
nelle forme prescritte. 

Nel caso cosi deciso dalla IV Sezione del Con¬ 
siglio di Stato con sentenza 20 marzo 1925 n. 333, 
rie. IVIurru, si trattava di una dispensa dai servi¬ 
zio per motivi disciplinari. I] provvedimento era 
stato annullato per incompetenza dell’organo che 

10 aveva emanato. Ma il principio ha notevole im¬ 
portanza di massima per l’applicazione che ne 
deriva in altri casi. Si consideri, per es., il li¬ 
cenziamento del medico condotto per fine del pe¬ 
riodo di prova deliberato tre mesi prima del com¬ 
pimento del biennio. Pongasi che questo provve¬ 
dimento sia poi annullato per illegittimità e, sia 
puit, pei un vizio formale della deliberazione : 
perchè questa, per es., fu' approvata in seduta 
pubblica. Caduta nel nulla la deliberazione, il 
Comune non potrebbe poi rinnovare lo stesso 
provvedimento, perchè frattanto sarebbe scaduto 

11 termine e, d’altra parte, non si potrebbe dare al 
nuovo provvedimento effetto retroattivo. 

LXXX. — Rimedi giuridici nei casi di licenzia¬ 
mento per soppressione di posto. 

E stato dichiarato più volte dal Consiglio di 
Stato che è illegittima la dispensa dal servizio 
per soppressione di posto deliberata indipendente¬ 
mente e prima della relativa modificazione del¬ 
l’organico, la quale costituisce logicamente e giu¬ 
ridicamente il presupposto della dispensa. Que¬ 
sto principio logico è stato riaffermato dalla IV 
Sezione del Consiglio di Stato con decisione 20 
marzo 1925 n. 385, rie. Bacci, la quale però ha sog¬ 
giunto che se la riforma dell’organico, con lo ef¬ 
fetto della soppressione del posto, è stata appro¬ 
vata dal Consiglio Comunale, si può provvedere 
alla dispensa dal servizio anche prima che la ri¬ 
forma stessa sia approvata dalla autorità luto, 
ria. « L’esecutorietà o meno dell’atto amministra 
tivo attiene alla sua efficacia, ma è irrilevante 
nei riguardi della sua validità intrinseca, la quale 
deve essere giudicata esclusivamente in rapporto 
agli elementi essenziali dell’atto medesimo: a 
forziori essa non può influire sulla validità di 
un atto diverso e giuridicamente distinto anche 
se, sotto qualche aspetto, in parte connesso; dalla 
eventuale mancanza di approvazione da parte 
della autorità tutoria di un atto che sia il pre¬ 
supposto di un altro e debba perciò essere ema¬ 
nato in precedenza, può derivare soltanto la inef¬ 
ficacia deiratto posteriore, non la sua invalidità ». 

In termini poveri, la dispensa dal servizio pre¬ 
suppone una deliberazione che sopprima posto, 
presuppone cioè la causa della dispensa; la rifor¬ 
ma dell’organico deve essere approvata dalla au¬ 


torità tutoria e non ha piena efficacia prima del¬ 
la approvazione, la quale rende perfetto ed ese¬ 
cutivo l’atto, ma la dispensa dal servizio può 
essere deliberata anche prima dell 'approvazione 
tutoria. Se poi questa fosse negata, se cioè il 
provvedimento di riforma dell’organico non si 
peifezionasse, venendo meno il presupposto e la 
causa della dispensa dal servizio, anche questa 
cadrebbe nel nulla. Ma, frattanto, nel corso del 
procedimento per l’approvazione, la dispensa dal 
servizio può essere deliberata con effetti che sono- 
condizionati al perfezionamento della riforma. 

E da avvertire, infine, che i rimedi giuridici 
ammessi contro il provvedimento di dispensa d£H 
servizio devono essere esercitati indipendentemep-, 
te dalla approvazione tutoria della deliberazióne 
che sopprime il posto. Pongasi la ipotesi, pur¬ 
troppo non infrequente, del licenziamento per 
soppressione di una condotta. In questo caso si 
hanno due provvedimenti: a ) l’uno concernente 
la riforma dell'organico; b) l’altro la dispensa 
daj servizio. Il primo è soggetto ad approvazione 
della G. P. A., sicché l’interessato può produrre 
ricorso in sede gerarchica contro la deliberazione 
tutoria che approva la riforma dell’organico e la 
soppressione del posto.- in sede gerarchica, di¬ 
ciamo, perchè i provvedimenti emanati in sede 
di tutela non hanno normalmente carattere de¬ 
finitivo e sono soggetti a controllo gerarchico. 11 
secondo provvedimento, invece, concernente la 
dispensa dal servizio, ha carattere definitivo e 
contro di esso è ammesso ricorso in sede giuri¬ 
sdizionale alla G. P. A., trattandosi del licenzia¬ 
mento di impiegati di enti locali. Questo provve¬ 
dimento può essere impugnato per vizi intrin¬ 
seci o estrinseci inerenti ad esso o anche per il¬ 
legittimità della causa : in quanto, per es., la sop¬ 
pressione del posto sia soltanto simulata. 

LXXXI. — Varie ipotesi di licenziamento e ri¬ 
medi relativi. 

Il carattere di un atto amministrativo si deve 
desumere dal suo complesso, anziché esclusiva- 
mente dagli articoli di legge in esso richiamali. 
Sebbene una deliberazione comunale di licenzia¬ 
mento richiami l’art. 32 de] T. U. 1 agosto 1907 
n. 336, ora art. 37 del R. D. L. 30 dicembre 1923 
n. 2889, concernente il licenziamento del medico 
condotto per la fine del periodo di prova, si deve 
ritenere invece che si tratti di licenziamento du¬ 
rante il periodo di prova, cioè in tronco . se al li¬ 
cenziamento si dia esecuzione non alla scadenza 
della prova ma immediatamente o quando la rela¬ 
tiva deliberazione sia divenuta esecutiva. Un li¬ 
cenziamento durante il periodo di prova deve es¬ 
sere fondato su ragioni gravi e perciò deve essere 
motivato. 
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Tale principio, già accolto dalla giurisprudenza 
è ora sanzionato dall’art. 38 del D. L. 30 dicem¬ 
bre 1923 n. 2889. 

A proposito di questa risoluzione, contenuta nel¬ 
la sentenza 13 febbraio 1925 n. 99 della V Sezione 
del Consiglio di Stato, rie. Comune di Castel di 
Casio contro Farina, è opportuno considerare le 
varie ipotesi di risoluzione di rapporto di impiego 
tra il Comune ed il medico condotto: 

li Licenziamento per fine del periodo di prova : 
il provvedimento non deve essere motivato, deri¬ 
vando dall’esercizio di un potere tipicamente di¬ 
screzionale; contro di esso è ammesso ricorso al 
Consiglio di Staio in sede giurisdizionale, per in¬ 
competenza, violazione di legge ed eccesso di 
potere. 

2) Dispensa dal servizio per soppressione di po¬ 
sto: ricorso in sede gerarchica contro la delibera¬ 
zione della G. P. A. che approva la riforma del¬ 
l’organico; ricorso in sede giurisdizionale alla 
G. P. A., nel termine di trenta giorni dalla noti 
ficazione, contro la dispensa dal servizio. 

3) Licenziamento per motivi disciplinari nel cor. 
so del periodo di prova: cioè in tronco e con ef¬ 
fetti immediati. In tal caso gli addebiti devono es¬ 
sere contestati e provati; il medico condotto ha 
diritto di ricorso alla G. P.A. in sede giurisdizio- 

• 

naie, anche per il merito. 

4) Licenziamento del medico condotto stabile: 
motivi gravi di carattere disciplinare; contesta¬ 
zione degli addebiti; ricorso alla G. P. A., come si 
è detto al n. 3. 

5) Dispensa dal servizio per incapacità o inido¬ 
neità fisica: in questo caso si deve osservare lo 
stesso procedimento che è stabilito per il licen- 
ziamento determinato da addebiti disciplinari: i 
motivi devono essere constatati e accertati; l'in¬ 
teressato ha diritto di ricorrere alla G. P.A. in 
sede giurisdizionale, anche per il merito. 

LXXXII. — Computo del numero dei consiglieri 
nel caso di licenziamento per fine del periodo 
di prova. 

Il numero del Consiglieri (due terzi) richiesto 
dall’art. 37 del R. D. 30 dicembre 1923 n. 2889, 
per le deliberazioni del Consiglio comunale con¬ 
cernenti il licenziamento per fine del periodo di 
prova dei medici condotti, deve essere calcolato 
in base al numero dei Consiglieri assegnaXi al Co¬ 
mune e non soltanto in base al numero dei Con¬ 
siglieri in carica. 

Così ha interpetrato la IV Sezione del Consiglio 
di Stato l’art, 37 del R. T>. 30 dicembre 1923 
n. 2889, con decisione 17 aprile 1925 n. 448. Que¬ 
sta interpetrazione sembra a noi correttissima. 
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La decisione ha particolare importanza perche 
il testo dell art. 37 non è chiaro e preciso come 
quello dell’art. 127 della legge comunale e pro¬ 
vinciale, il quale dispone che « i Consigli co¬ 
munali non possono deliberare se non intervie¬ 
ne la metà del numero dei Consiglieri assegnali 
al Comune ». Il Consiglio di Stato ha considerato: 
« che con questa regola dell’art. 127 è in evirlente 
correlazione la norma eccezionale dell’art. 37 del 
R. D. 30 dicembre 1923 la quale, quando si traiti 
di deliberare il licenziamento per fine del perio¬ 
do di prova del medico, richiede la presenza di 
due terzi dei Consiglieri. Attesa la speciale im¬ 
portanza della deliberazione da adottare si è vo¬ 
luta in questo caso la presenza di un numero di 
Consiglieri più elevato di quello richiesto di re¬ 
gola daH’art. 127 della legge comunale e provin¬ 
ciale per le altre deliberazioni. Ma, per.raggiun¬ 
gere questo intento, è necessario che i due terzi 
dell'art. S7 si calcolino sulla stessa base su. cui 
si calcola la metà dell'art 127 del T. X3. % ossia sul 
numero dei consiglieri assegnati al Comune, per¬ 
chè potrebbe altrimenti essere, in taluni casi, fru¬ 
strata la volontà della legge che a queste delibe¬ 
razioni di licenziamento dei medici presenzi un 
numero di Consiglieri maggiore di quello che è 
richiesto per tutte le altre deliberazioni ». 

La decisione considera poi la differenza fra il 
testo del citato art. 37 e quello del successivo 
art. 39, il quale, per i licenziamenti determinati 
da motivi disciplinari, richiede l’intervento di al¬ 
meno due terzi dei Consiglieri assegnati al Comu¬ 
ne ed osserva che la omissione della parola « as¬ 
segnati » nell’art. 37 « non si può ritenere dovuta 
ad un preciso intendimento del legislatore di spo¬ 
stare quella che, come sopra si è detto, è la base 
naturale e logica del calcolo ». La formulo del* 
l’art. 39 è completa e quella dell’art. 37 è ellit¬ 
tica. Sarebbe eccessivo attribuire alla differenza 
delle due formule una così significativa ed anti¬ 
tetica differenza di concetto, quando ciò che l’ar¬ 
ticolo 37 omette è di tale natura che assai facil¬ 
mente ed ovviamente si sottintende ». 


Pubblicazione indispensabile ad ogni medico : 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justltia), 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: ili rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Cir¬ 
colari e tutto ciò che si riferisce all’eserciaio professio¬ 
nale, ad uso dei Medici condotti, dei liberi esercenti, 
degli ufficiali sanitarii e del personale addetto ai labo¬ 
ratori di vigilanza igienica). 

Prezzo L. 16. Per i nostri abbonati sole L. 13.75 in 
porto franco. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via 
Sistina, n. 14 - Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

Di talune disdicevoli innoYazioni 
della riforma universitaria. 

Non panni, come taluno va dicendo, che i pro¬ 
fessori siano per natura loquaci, chè se tali fos¬ 
sero realmente avrebbero largamente trattato per 
tempo della tanto esaltata riforma universitaria. 
Nè è un difetto loro se sonosi mostrati critici 
poco benevoli contro di essa. Piuttosto troppo tar¬ 
di si sono mossi, quando cioè la cosa era fatta 
nel mistero e nel silenzio. 

Neppure sono d’avviso che il solo verificatore 
di essa dovrebbe essere lo Stato, o lo stesso Go- 
Aerno, che non avrebbe dato già mano ad alcuni 
miglioramenti se non fossevi stato sospinto dalle 
critiche sagaci e severe del Senato stesso, ignaro, 
come tutti, della secreta riforma, mentre invece 
sarebbesi dovuta escludere, come altra volta, dal¬ 
la Commissione dei pieni poteri. 

Si obbietterà certamente che senza di questi 
non si sarebbe portata in porto, come fu della 
Legge Casati. Ma altri tempi, ed altri bisogni, 
altri criteri, ed anche altri diritti. 

Tanto più poi sarebbe stata necessaria una ele¬ 
vata, obbiettiva partecipazione dei più eminenti 
maestri che hanno dedicate tutte le loro nobili 
energie intellettuali al problema universitario, 
essendosi invece il riformatore guardato dal con¬ 
sultare perfino i disegni, gli studi numerosi del 

passato, come di farne utili confronti anch 3 con 
l’estero. 

Non poteva quindi uscire fuori che una legge 
autoritaria, deficente, che nei limiti possibili urge 
migliorare. 

Fra le tante inopportune innovazioni, ancie 
poco decorose, a cui dovrebbesi già avere prov¬ 
veduto, sebbene appaiano a taluni soltanto di 
forma, ma che sono di sostanza e di antica tra¬ 
dizione, poiché offendono l’amor proprio e la di¬ 
gnità dei Maestri dei nostri Atenei, l’una che ha 
incontrata generale riprovazione è l’arbitraria 
soppressione immediata del grado di professori 
emeriti, perfino di quelli che compiono in que¬ 
st’anno il loro nobilissimo ufficio e che eransi 
resi altamente benemeriti della scienza e degli 
Atenei: da vederli perfino trattati come estranei 
da stupide intransigenze burocratiche. 

Oltre ciò con questa abolizione inconsiderata, 
draconiana si sono private ipso facto di un antico 
diritto le Facoltà; quando da poco con una Legge 
recente (1917, n. 397) si erano emanate maggiori 
garanzie per gli emeriti. Infatti si era concesso 


loro di continuare a far parte del Consiglio della 

iispettiva facoltà, e non solo di partecipare alla 

nomina del Preside e del Rettore, ma di essere 
eleggibili a tali cariche. 

Veniva altresì fatto obbligo ai nuovi titolari 
delle cattedre da essi lasciate, ope lerjis, di for¬ 
nire loro i mezzi necessari per il libero insegna¬ 
mento, o per singoli studi, sperimentali di cui 
intendessero occuparsi. 

Duplice offesa, quindi del tutto volontaria, 
alle Facoltà ed ai colleghi insigni esiliati dall’Ate¬ 
neo che avevano onorato, e che con mestizia 
amavano lontani. 

Un altra innovazione del tutto intempestiva è 
sfata l’abolizione dei titoli di ordinari e sii aor¬ 
dinari per imporli agli insegnanti secondari, e 
dare agli universitari attributi burocratici. Basti 
dire che tale titolo era così largamente conside¬ 
rato da antico, che il Granduca di Toscana per 
onorare in modo speciale Mercuriale da Forlì, lo 
nominò super honorarius, perchè accettasse la 
cattedra pisana offertagli con altri privilegi. 

La terza innovazione illogica, e di grave mo¬ 
mento, essendo collegata con la nuova autono¬ 
mia amministrativa e didattica, è stata quella 
della nomina dei Rettori, togliendo ai corpi ac¬ 
cademici il diritto di designazione indiretta me¬ 
diante la terna con la nomina per Decreto reale, 
non per un anno, ma per tre, senza riconferma, 
che con 2/3 dei votanti almeno. 

Ritorneremo se sarà opportuno su queste come 
su altre mende e lacune con obbiettività piena. 

Siena, 30 ottobre 1925. 

Prof. D. Barduzzi. 


MEDICINA SOCIALE. 

La Magistratura, la rappresentanza e la 
difesa nelle controversie fondate sui rap¬ 
porti assicurativi. La perizia e l’auto¬ 
psia come elementi integrativi del giu¬ 
dizio. 

Il Ministero dell’Economia Nazionale ha pubbli¬ 
cato i lavori premiati al Concorso indetto nel gen¬ 
naio 1922 per i migliori scritti su questo argomen¬ 
to. Nel programma di concorso era prescritto che 
i concorrenti dovessero approfondire specialmente 
i seguenti punti : scorci di legislazione compa¬ 
rata, critica dei sistemi e degli organismi vigenti, 
esigenze e direttive manifestatesi nel campo del¬ 
l’esecuzione e della pratica. 
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Furono premiati il lavoro di Diez e quello di 

trampolini e Leoncini, che qui riassumiamo bre- 
veniente. 

★ 

★ * 

Il Diez nella prima parte del suo lavoro rias¬ 
sume le disposizioni legislative vigenti nella mag¬ 
gior parte dei paesi europei e nei principali Stati 
americani per la liquidazione delle indennità da 
infortunio in sede amministrativa e in sede con¬ 
tenziosa. 

Nella seconda parte fa un’accurata e completa 
esposizione di tutti i precedenti legislativi riguar¬ 
danti le nostre leggi per l’assicurazione contro gli 
infortuni degli operai nelle industrie e nella agri¬ 
coltura, passando in rassegna tutti i progetti pre¬ 
sentati al Parlamento, quelli proposti dalle varie 
commissioni che si succedettero nello studio delle 
liforme da introdurre alle leggi vigenti, e tutti 
i voti presentati da enti vari, da studiosi, da or¬ 
ganizzazioni di datori di lavoro e di lavoratori, 
sui vari problemi riguardanti la legislazione con¬ 
tro gli infortuni. 

La terza parte dello scritto è, a giudizio anche 
della Commissione che assegnò il premio, la più 
importante per « la bontà e l’aggiustatezza delle 
critiche e per originalità di vedute ». 

In essa l’A. esamina singolarmente i sistemi in 
vigore nelle attuali leggi, e quelli contenuti nelle 
proposte di riforma che rappresentano le varie 
correnti manifestatesi, specialmente a riguardo 
della denunzia dell’infortunio, dei primi accerta¬ 
menti (inchiesta pretoriale, certificati medici, 
autopsia) della procedura per la liquidazione am¬ 
ministrativa dell’indennità, degli organi giudi¬ 
canti in sede contenziosa, della difesa degli assi¬ 
curati. Notevole e coraggioso, per le verità messe 
in luce, è il capitolo che riguarda le perizie me¬ 
diche e l’organizzazione parassitala che pullula 
all’ombra delle leggi assicurative. 

L’A. non si limita, nell’esaminare questi pro¬ 
blemi, alla parte critica, ma formula proposte con¬ 
crete, in gran parte originali, per la riforma dei 
vari istituti, al fine di rendere più spedita la 
procedura di liquidazione, di assicurare organi 
giudicanti competenti ed imparziali, di ottenere 
una tutela più efficace dei diritti degli assicu¬ 
rati, di eliminare gli abusi che si commettono in 
frode alla legge. 

Egli propone che il diritto all’autopsia sia san¬ 
cito per legge in tutti i casi di morte attribuita ad 
infortunio, e a tale scopo ritiene necessario che i 
cadaveri degli operai morti per infortunio siano 
sottoposti, per la sepoltura, al nulla osta dell’au¬ 
torità giudiziaria, e che sia ristretto il limite di 


tempo utile per la domanda d’indennizzo da par- 
le degli aventi diritto. 

Riguardo alla liquidazione amministrativa della 
indennità l’A. ritiene che essa non debba essere 
fatta unilateralmente dagli Istituti assicuratori, nè 
dai Comitati di liquidazione così come furono con¬ 
cepiti per gli infortuni agricoli. È necessario che 
per disposizione legislativa sin dalle prime fasi 
della procedura i diritti dell’assicurato siano tu¬ 
telati da parte di organi tecnicamente capaci e 
disinteressati (patronati). 

Preferisce come organo giudicante la magistra¬ 
tura ordinaria, purché sia resa più rapida la pro¬ 
cedura, e sia riformato l’istituto dei periti, al cui 
cattivo funzionamento attribuisce non solo l’in¬ 
certezza e la contraddizione che regna nella giu- 
risprudenza medico-legale infortunistica, ma la 
maggior parte dei giudizi contrari ad equità e giu¬ 
stizia. Egli propone però che, quando si debbano 
definire questioni mediche, accanto al magistrato 
sieda una giuria (Commissione tecnica medico-le¬ 
gale) composta di un esperto in medicina legale 
e di altri medici particolarmente versati nelle 
branche su cui verte la materia del contendere, 
scelti in un ristretto albo di specialisti, e con par¬ 
ticolari cautele. Al verdetto di questa giuria il 
magistrato dovrebbe attenersi nel pronunziare la 
sentenza. Secondo ii parere della Commissione ag¬ 
gi udicatrice del premio, e anche il nostro, que¬ 
sta proposta merita di richiamare l’attenzione de¬ 
gli studiosi. 

Riguardo alla difesa dell’assicurato il Diez si 
esprime nettamente contrario al libero patrocinio, 
e favorevole agli Istituti di Patronato, purché essi, 
con opportune disposizioni legislative, siano messi 
in condizioni tecniche ed economiche tali da poter 
assolvere degnamente il loro delicato compito. 

Agli Istituti di Patronato dovrebbe essere asse¬ 
gnata anche la tutela dei lavoratori nell’ambito 
delle altre leggi d’assicurazione sociale. 

★ 

★ ★ 

L’altro lavoro è stato redatto in collaborazione 
da Ciampolini e Leoncini. 

Il Ciampolini esamina, nella prima parte dello 
scritto, la legislazione estera vigente nei vari Sta¬ 
ti europei, nell’Australia, e in molti Stati ameri¬ 
cani, nel campo dell’assicurazione degli infortuni, 
della invalidità e vecchiaia, delle malattie. 

Nella seconda parte espone la procedura in vi¬ 
gore nelle leggi italiane. Esamina il problema 
della magistratura giurisdizionale e delle magi¬ 
strature speciali, mette in rilievo i difetti della 
prima perchè il giudice ordinario non dà affida- 
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mento, per mancanza di competenza, di poter 
bene giudicare nelle controversie di nature me¬ 
dica, espone le correnti manifestatesi in favore 
delle magistrature speciali, ma dichiara di non 
potersi pronunziare definitivamente per la loro 
adozione, non essendo ancora sufficiente l’espe¬ 
rimento fatto di esse nel contenzioso degli infor¬ 
tuni agricoli. 

fratta dell’arbitrato nella pratica medico-legale, 
istituzione puramente italiana, e delle leggi in 
cui esso è ammesso o in modo facoltativo, o ob 
bligatoriamente. Conclude dichiarando di ritenere 
che per mezzo di questo istituto, a favore del qua¬ 
le molti enti si sono pronunziati, si hanno giu¬ 
dizi più equi, ed una procedura più rapida. Vor¬ 
rebbe, perciò, che un tale sistema procedurale, 
meglio disciplinato, fosse reso obbligatorio, per lo 
meno fino a quando non si avrà maggiore espe¬ 
rienza circa if funzionamento delle attuali Com¬ 
missioni arbitrali agricole. 

Critica, poi, i Comitati di liquidazione creati 
nella legge degli infortuni agricoli, che vorrebbe 
soppressi, affidando la liquidazione amministra¬ 
tiva agli Istituti assicuratori col controllo degli 
Istituti di Patronato a difesa dell’operaio. 

Si manifesta, in ultimo, in disaccordo con co¬ 
loro che vorrebbero abolito il libero patrocinio, 
pur riconoscendo che si debba porre rimedio agli 
abusi cui esso dà luogo. 

La parte del lavoro trattata dal Leoncini con¬ 
tiene, come si esprime la Commissione giudica¬ 
trice del concorso « contributi notevoli per l’espe¬ 
rienza di infortunistica industriale da cui sono 
sorretti, sulla inchiesta, sulla necroscopia e sulla 
perizia ». 

Dopo aver parlato del significato e dei valore 
giuridico della « prova per perizia » nel diritto 
comune e in quello assicurativo, esamina in par- 
ticolar modo la funzione peritale nell’ambito del¬ 
l’assicurazione infortuni. Rileva che il procedi¬ 
mento della liquidazione amministrativa, sia ne¬ 
gli infortuni industriali che in quelli agricoli, non 
dà sufficienti garanzie di tutelare i diritti del¬ 
l’operaio perchè si fonda su perizie della parte 
il cui interesse contrasta con quello dell’ infor¬ 
tunato. 

L \. vorrebbe che la perizia giudiziaria fosse 
introdotta sin dalle prime fasi dell’infortunio, ri¬ 
formando opportunamente l’istituto della inchie¬ 
sta pretoriale. Questa dovrebbe essere eseguita in 
tutti i casi in cui l’inabilità al lavoro superi i 
20 giorni, dovrebbe acquistare il valore di una 
piena e perfetta prova giuridica, ed avere per 
scopo di stabilire lo stato di salute antecedente 
del leso, le alterazioni morbose attribuite all'in¬ 
fortunio, il loro nesso con l’accidente, la natura 
violenta di questo, le conseguenze prevedibili. La 


facoltà di procedere ad inchiesta dovrebbe, inol-' 
tre, essere concessa anche durante il decorso del- 
1 infortunio, quando esista sospetto di dolo. Sta¬ 
bilendo legalmente la verità dei'fatti in primo 
tempo e devolvendo la liquidazione amministra¬ 
tiva a Comitati dei quali facciano parte medici 
fiduciari dei due interessati, si ridurrebbero di 
molto le controversie. 

Si sofferma, poi, sull’importanza dell’autopsia, 
e sulle difficoltà che ora si oppongono per la sua 
esecuzione. Come il Diez, egli vorrebbe che fosse 
sancito ii diritto alla necroscopia obbligando il 
medico al referto in tutti i casi di morte di un 

operaio che abbia sofferto infortunio nell’ultimo 
biennio. 

Tratta in ultimo della perizia nel contenzioso 
delle norme procedurali che la regolano e dri di¬ 
scredito nel quale è caduto l’istituto peritale nel 
campo infortunistico, a causa della cattiva scelta 
dei periti. Egli propone l’emanazione di norme 
tassative per la scelta di sanitari specializzati, 
per la creazione dei quali è necessario dare mag¬ 
gior impulso ai corsi universitari di perfeziona- 
mento. Dragotti. 


Cronaca del 


M 


ovimento professionale. 


Per il miglioramento della pensione 
ai medici condotti. 


La Presidenza della Federazione degli Ordini dei 
Medici ha ricevuto dalla Presidenza del Consiglio 
dei Ministri la seguente lettera in data 6 otto¬ 
bre 1925 .in risposta alla lettera del luglio scorso 
N. 621: 

« In relaziono al foglio sopradistinto si comunica 
a cotesto on. Consiglio Direttivo elle il Ministero 
delle Finanze, interessato da questa Presidenza ad 
esaminare benevolmente le richieste di cotesta Spett. 
Federazione relative all’aumento delle pensioni ai 
medici condotti, ha fatto presente quanto appresso: 

« Col R. D. L. 19 aprile 1923 n. 1000, agii assegni 
vitalizi corrisposti dalla Cassa di Previdenza am¬ 
ministrati da questa Direzione Generale ai medici- 
condotti ed altri sanitari cessati dal servizio con 
decorrenza anteriore al 1° gennaio 1923 e alle fa¬ 
miglie superstiti dei sanitari morti prima di tale 
data, venne apportato un aumento che, in media, 
ammonta a circa il 78 per cento, per i primi, e al 
75 per cento per le altre, dell’assegno che perce¬ 
pivano anteriormente. 

« Attualmente è in corso presso l’Ufficio Tecnico 
di questa Direzione Generale, il lavoro relativo alla 
revisione dei dati del censimento della classe sani¬ 
taria, in base ai quali dovrà compilarsi il bilancio 
tecnico della Cassa di Previdenza riferito al 1° gen¬ 
naio 1925. 

« Se da tale bilancio risulteranno sufficienti di¬ 
sponibilità. nella destinazione di esse sarà tenuto 
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conto, nei limiti del possibile, anche delle condi¬ 
zioni dei sanitari e delle famiglie dei sanitari pen¬ 
sionati con decorrenza anteriore alla riforma della 
Cassa di Previdenza, la quale ^ come è noto, venne 
applicata dal 1° gennaio 1923 ». 

Il Segretario Cupo 
f.to Fehraiu Palla vicini. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alessandri a (Egitto). Mini ivi pio. — Capo del 
Laboratorio batteriologico (TI 'Arado tecnico); stip. 
iniziale lire egiziane 900 ai :iue, elevabile a L.E. 
1140, con aumenti biennali di L.E. 80. Diritto a 
pensione dietro ritenuta del 5%. Età mass. 45 a. 
Laurea riconosciuta in medicina; titoli di prefe¬ 
renza: diploma d’igiene pubblica ed esperienza ef¬ 
fettiva sulla batteriologia dei paesi caldi. Scad. 
10 marzo 1926. Rivolgersi alla « Commission Mu¬ 
nicipale », Alessandria. 

Baschi (Perugia). — Due cond., per due fraz. ; 
L. 9000 per 1000 pov. ; addizion. L. 2; quattro 
quinquenni decimo; L. 600 serv. attivo: c.-v. Età 
'lini. 40 a. Tassa L. 50.15 per ogni cono. A tutto 
15 genn. 

Castelfidardo (Ancona). — 2 a condotta; proroga 
a tutto 25 die. 

Castione della Presolana (Bergamo). — Scad. 
25 die. Vedi fasc. 48. 

Cella Dati (Cremona). — A tutto 15 gen. ore 16; 
L. 11,500 per 1000 pov.; addizion. L. 2,50; circa 
1500 pov. Ca.pitolato-tipo. Età lini. 35 a. Tassa 
L. 50.15. Obbl. mezzo di trasp., con indennità da 
stabilirsi. Assicur. Per uff. san. L. 300. Abitaz. die¬ 
tro corrispettivo congruo canone. Titolo di prefer. : 
biennio di osped. o condotta. 

Cernf.sco sul Naviglio (Milano). — Comi. 4 a ca- 
tenori a ; stip. L. 9000 e aumenti; per uff. .sanitario 
L. 1300; L. 3600 per cavallo idoneo e vettura; 
ab. 6764; iscritti 340. A tutto il 27 die. Docum. 
entro il 20 die. Ha duplice data è sul bando). Età 
lim. 35 a. Tassa L. 50. 

Girgenti. Ospedale Civile. — Chirurgo direttore; 
titoli ed eventualm. esami; L. 12,000 e 50% ono 
rari prestazioni chirurgiche. Docum. alla Congreg. 
di Carità entro il 16 gen. Età 35-55 a. Tassa L. 50. 
Divieto di gestire o dirigere case di salute o re¬ 
parti ospedalieri o di eseguirvi operazioni o visite. 
Chiedere annunzio. 

Gualtieri (Peggio Em.), — Al 31 die.; con Pie¬ 
ve Saliceto; l a categ. ; ab. 4216 di cui 1000 circa 
iscritti; L. 8000. oltre 5 quadr. dee., 2 c.-v., adcliz. 
T j. 5 oltre 1200 iscr. ; L. 1500, ovvero L. 3000. 
mezzo trasp.; diaria L. 30 se servizio contagiosi 
in tempi di epidemia ; L. 1000 direz. osped. ; lire 
1000 se uff. san. Età lim. 35 a. Serv. entro 15 gg. 

Itri (Caserta). — Scad. 25 die.; L. 7000 più 
L. 500 se uff. san.; età lim. 40 a. 

Meditna di Livenza (Treviso). — Proroga 15 
gen. : L. 8000 e doppio c.-v. ; L. 2500 trasp. L. 500 
uff. san.; tassa L. 50,10. 


Moxtf.fioke dell’ A so (Ascoli Piceno). — Al 31 
(Le. L’amministraz. si riserva di ridurre da 3 a 
2 le condotte. L. 8500 fino al 25 % della popolaz. ; 
L. 500 indenni, laurea; 5 quadr.. decimo; L. 600 
se uff. san. Servizio privato nel trasporto, gratui¬ 
to. Tassa, L. 50.10. 

Napoli. P. Accademia di Belle Arti e Liceo Ar¬ 
tistico. — Professore di anatomia. Docum. al Mi¬ 
nistero della P. T. (Direz. Gener. per le Antichità 
e le Belle Arti). Scad. 30 die., 

I ai si la (.i lacerata). — Al 31 die. condotta chi¬ 
rurgica primaria; L. 9000; due c.-v.; tre quadrien¬ 
ni dee., óltre L. 1000 indenn. vetture. — Condotta 
rurale stesse condizioni, salvo L. 3500 mezzo tra¬ 
sporto. (Condotta estesa ma remunerativa. Poveri 
circa 500). 

Pavia. — Condotta esterna di levante. Vedi fa¬ 
scicolo 50. Scad. ore 12 del 31 dio. 

Pordenone. Ospedale Civile di S. Maria degli 
Angeli. A tutto il 31 gen. primario medicina; 
titoli ed esami; L. 8000 e c.-v. Tassa L. 50.15. 
Sei anni di laurea; età lini. 40 a. se di prima 
nom.. 50 se già primario o in serv. presso pubbl. 
Animili. Nomina biennale, conferma per 8 anni 
e poi per 15 ma non oltre 65. Chiedere annunzio. 

Rocca di Papa (Poma). — Al 28 die.; v. fasc. 46. 

Santopadre (Caserta). — Scad. 10 genn.; L. 8000 
e 5 quadrienni di 1 dee.; cav. L. 2400; uff. san. 
L. 500. Tassa L. 50.15. 

‘Saibrillo (Ascoli Pie.). — Scad. 31 die. ; lire 
9000, compreso c.-v., oltre L. 500 uff. san. e lire 
500 indenn. laurea; 5 quadrienni dee. Tassa li¬ 
re 50,15. 

Concorsi a prf.aii. 

Società Italiana di Medicina Interna. 

Avviso di concorso al 1° premio Hoffmann-La 
Roche, di L. 10,000 per lavori di Terapia medica: 

Art. 1. — A norma dei deliberati 24 ottobre 
1923 e 26 ottobre 1925 de! Consiglio Direttivo 
della Società Italiana di Medicina Interna, rati¬ 
ficati da 11" assemblea generale dei soci, viene pro¬ 
rogato al 31 dicembre 1926 il 1° concorso al pre¬ 
mio di L. 10,000 offerto dalla ditta Hoffmann-La 
Roche. 

Art. 2. Il concorso è destinato a premiare i 
lavori eseguiti nel campo della terapia medica. 

Art. 3. — Detto concorso è riservato a studiosi 
con cittadinanza italiana. 

Possono concorrere al detto premio: 

a) singoli autori ; 

b) più autori, che abbiano lavorato in colla¬ 
borazione ; 

c) istituti scientifici non industriali. 

Per concorrere si può presentare tanto un’uni¬ 
ca memoria, quanto un gruppo di memorie, col¬ 
legate fra loro e riguardanti un solo argomento 
di terapia. 

I lavori dovranno essere già pubblicati: nel 
caso eccezionale di lavori inediti la concessione 
del premio sarà subordinata alla loro pubblica¬ 
zione. 

Art. 4. — I lavori presentati al concorso do¬ 
vranno avere carattere strettamente scientifico e 
non riguardare nè rimedi segreti o di composi- 




1816 




II. POI ICLINICO 


[Anno XXXII. Fasc. 51] 


^loiie non determinata, nè specialità medicinali, 
ne prodotti 0 apparecchi brevettati, nè dovranno 
in alcun modo servire di ridarne a case produt- 
tnci o *a singoli individui. 

Art. 5. — Per concorrere al P> premio La Roche 
di L. 10,000 i lavori dovranno essere stati pub¬ 
blicati entro il biennio 1925-26. 

Art. 6. 1 lavori dovranno essere inviati alla 

Segreteria della Società Italiana di Medicina In¬ 
terna, m Roma, presso la R. Clinica Medica (Po¬ 
liclinico) e pervenire entro le ore 16 del 31 dicem¬ 
bre 1926. 

Art. 7. — I lavori presentati per il concorso 
saranno giudicati da una Commissione formata 
dal presidente della Società Italiana di Medicina 
Interna (oppure da un vice presidente), dal con¬ 
sigliere delegato e dai tre membri del Consiglio 
direttivo. Detta Commissione giudica inappella¬ 
bilmente ed a maggioranza assoluta di voti, re¬ 
digendo apposito verbale. * 

L assegnazione del premio viene fatta entro sei 
mesi dalla chiusura del concorso. I lavori restano 
di proprietà dei concorrenti. 

Art. 3. Qualora nessuno dei lavori presentati 

fosse giudicato degno di premio, la Commissione 

lia facoltà di prorogare il termine di scadenza del 
•concorso. 

Art. 9. — Per tutte le altre norme 0 modalità 
non contenute o prevedute nel presente regola¬ 
mento valgono le consuete disposizioni in uso per 
i concorsi del genere. 

| 

Fondazione G. Mazzoni nella lì. Università di 
Uoma. — Rendita del capitale di L. 50,000 (de¬ 
tratte le spese). Sono ammessi tutti gli studenti 
che abbiano seguiti i corsi di medicina e chirur¬ 
gia © superate al primo esame le prove degli 
esami di profitto e di Laurea. Il premio sarà ag¬ 
giudicato al concorrente che avrà ottenuto il mag- 
gioi numero di punti e di lodi complessivamente 
negli esami di profitto e di laurea. Domanda in 

carta bolbita da L. 2 al Rettore. Scad. ore 12 del 
31 luglio 1926. 


nomine, promozioni ed onorificenze, 

Nelle Università. 

11 prof. Corletti Ugo è nominato professore di 
clinica delle malattie mentali e nervose a Bari. 

Sono trasferiti i pi-off. : Beccali Nello, di ana¬ 
tomia, da Catania a Firenze; Camis Mario, di fi¬ 
siologia, da Bari a Parma; Caldi Francesco, di 
clinica medica, da Cagliari a Bari; Perussia Fe¬ 
lice. di radiologia, elettroterapia e terapia fisica, 
da Pn\ia a Milano; Soli Ugo, di anatomia pato¬ 
logica, da Bari a Palermo: Truffi G. Mario, di 
clinica dermosifilopatica, da Catania a Siena. 

Sono abilitati alla libera docenza in base alle 
nuove norme i dottori: Schettino Mario e Scotti 
Domenico in ortopedia; Romanelli Vincenzo in 
patologia generale; Santoro Emanuele e Leffi An¬ 
gelo in ontologia chirurgica: Castellino Nicola in 


patologia medica; Fiorini Massimiliano e Vespi- 
gnam Arcangelo in radiologia medica ed elettro¬ 
tei apia; Rabbeno Angelo in fisiologia sperimen¬ 
tale; Remotti Ettore e Sereni Enrico in fisiologia 
generale; Polliti Renato e Medi Arturo in cli¬ 
nica pediatrica : Lettori Francesco Saverio e Co¬ 
modi Antonio in clinica chirurgica e medicina 
operatoria; De Luca Luigi in medicina operatoria • 
Mac aggi Domenico in medicina legale; per esa¬ 
mi: Frigorie Arrigo in neuropatologia © psichia¬ 
tria; Grande Carlo, Blusotto Piero, Merelli Gino 
t 1 lazza Antonio in clinica otorinolaringoiatrica • 
Annecchino Paolo e Sacchetto Alma in patologia 
e clmiea pediatrica ; Fragomele Antonio, Germino 
Alfredo e Maurizi Maurizio in patologia medica; 
Mai diesi Clemente in patologia chirurgica; De 
Cesare Luigi in radiologia ed elettroterapia; Golgi 

Alessandro in igiene. Ai molti nostri amici i no- 
stri ra liegra menti. 

yella Direzione Generale della Sanità Pubblica 
al posto di direttore capo della divisione per i ser¬ 
vizi igienici e profilattici, rimasto vacante in .se¬ 
guito alla perdita del dott. Alberto Massone è 
stato chiamato il dott. Antonio La Branca. Per la 
salda preparazione, per la fattività operosa e per 
il senso di. responsabilità © d’equilibrio, egli era 
indicato ad assumere il delicato e complesso ser¬ 
vizio affidatogli. Rallegramenti cordiali. 

Il dott. J. F. F. Babinski di Parigi è nominato 
professore onorario di neurologia presso l’Univer¬ 
sità di Vilna (Lituania). 

Il dott, Pierre Leni ne è nominato professore 
di medicina interna presso l’Università america¬ 
na di Beyrut (Palestina). 

L'Accademia delle Scienze di Parigi, nella se¬ 
duta del 17 novembre, ha assegnato il premio Lal- 
lemand di 1800 franchi alla signorina Piera Id¬ 
eateli i, assistente all’Istituto di Patologia gene¬ 
rale e Istologia dell’Università di Pavia, per i 
suoi lavori su 11’influenza del sistema nervoso sul 
processo di rigenerazione. 


Ricordiamo che presso la nostra Amministrazione 
sono disponibili alcune copie dei volumi del 

tonimi Min Salì Itali» di Medicina Ialini 

e oio^ : 

Congresso tenuto a Roma dal 24 al 27 Ottobre 1923. Un 

volume di pagg. XXIV 272. Prezzo L. 60. Per d nostri 
abbonati, franco di porto, per sole ... L. 48 

Congresso tenuto a Milano dal 28 al 31 Ottubro 1924. Un 

volume di pagg XX-342. Prezzo L. 60. Per i nostri ab¬ 
bonati, franco di porto, per «sole .... L. 48 

N. B Queste condizioni valgono per lo spedizioni da 
farsi in Italia. Per quelle da farsi all’Estero. aggiun¬ 
gere L. 5 se per un solo volume o L. 10 se i*«r am¬ 
bedue. a rimborso maggiori spese postali occorrenti per 
la spedizione. 

Inviare Vaglia postale al Cav. Uff. LUIGI POZZI - 
\ la Mstuna, n. 14 - Roma. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

I)a Bari. 

T' Riunione dei Radiologi 
•Irli' Italia Centrale. Meridionale e Insulare. 

Nei giorni 27 e 28 novembre ha avuto luogo in 
Bali, nella R. 1 Diversità, sotto la presidenza del 
prof. Attili la \ Riunione dei Radiologi Centro¬ 
meridionali, riunione che riuscì una brillante af¬ 
fermazione della Radiologia sia per il numero de¬ 
gli interventi, sia per gli argomenti trattati: vi 
parteciparono i proff. Busi, titolare della Cattedra 
di Roma, Sgobbo, titolare della Cattedra di Na¬ 
poli, Tandoia, presidente della Società Italiana di 
Radiologia, Leotta e Galdi dell’Ateneo Barese, 
Oliarmi, Bianchini, Meldolesi, Del Buono,"i dote 
Piergrossi, Pazzi, Frusciano, Dentico Anaclerio, 
Mi Iella, Cataldi, Ferrari. Vassallo, Lo Savio, Belli 
Santi, Campanella, Rossi, Peracchia, Nisio, La- 
gravillese, Laricchia e molti altri. 

Assai numerose le comunicazióni, tra le quali 
molto interessanti quelle del prof. Busi sulle tenie 
del colon e «&u un diverticolo del digiuno, del orof. 
Fandoia sulla sindrome del Gradenigo, del prof. 
Meldolesi sul pneumopericardio e sulla radiotera¬ 
pia del glaucoma fin collaborazione col prof. I)i 
Marzio), del prof. Bianchini sulla sai-comatosi di 
Kaposi, del prof. Attilj su alcune affezioni dello 
scheletro e .sul cancro vegetale, del j>rof. Del Buo¬ 
no su una nuova cura Roentgen degli epiteliomi 
cutanei, del dott. Lo Savio sulla lepra, del dott. 
Pazzi su argomenti-di radiodiagnostica urinaria, 
del dott. Vassallo su! cancro del retto, del dott. 
Nisio sul pneumonefro, del dott. Peracchia sulla 
calcolosi renale, del dott. Anaclerio sul tubo dige¬ 
rente, del dott. Prusciano su questioni di tecni¬ 
ca. ecc. 

Gli intervenuti ammirarono la organizzazione 
dell Ateneo Adriatico e complimentarono il prof. 
Attilj per l’opera svolta per la diffusione e lo 
sviluppo della radiologia. 


NOTIZIE DI VERSE. 

L’orso di perfezionamento in Igiene. 

Avrà luogo presso la R. Università di Roma 
dall 11 gennaio al 13 marzo 1926, nell’Istituto di 
Igiene, via Palermo 58, per laureati in medicina 
e chi rurgia, ed eventualmente per laureati in ve¬ 
terinaria, chimica, chimica-fannacia, agi-aria, 
scienze naturali, ingegneria e diplomati in far¬ 
macia. Sarà svolto tenendo conto dei programmi 
per gli esami di concorso ai posti di ufficiale sa¬ 
nitario. Tassa di L. 300.50 da corrispondere al¬ 
l’economo dell’Uni versi tà ; sopratassa di L. 76.20, 
oltre L. 21.80 di tassa diploma. 

Le iscrizioni, ohe si riceveranno fino al 1° gen¬ 
naio 1926. possono raggiungere il numero di 120, 
essendosi allestiti nuovi locali per le esercitazioni. 
In caso di eccedenza, le ammissioni avranno luogo 
secondo l’ordine di presentazione delle domande. 



torsi sulle malattie tubercolari. 

1 corsi regolari organizzati nell’Istituto di Pa¬ 
tologia e Clinica Medica per le malattie tuberco¬ 
li l >ress ° ^ R. Università di Genova, diretto 
dal sen. prof. Edoardo Mitragliano, inizieranno 
d 12 gennaio nel nuovo grande Ospedale di San 
Martino di Aitavo, dove ha sede l’Istituto che è 

completato dai ricchi Laboratori dell’Istituto Ma- 
ragliano. 


Al corso sono ammessi liberamente medici e stu¬ 
denti. Coloro che vorranno fare ricerche originali 
a\ranno mezzi e guida. Per ogni schiarimento in¬ 
di lizzare al sen. prof. Edoardo Maragliano. 


Nella stampa sanitaria. 

L’« Archivio Italiano di Dermatologia, Sifilo- 
grafia © Venereologia », bimensile, è pubblicato a 
cura del prof. L. Marti notti ed è edito dalla casa 
Cappelli di Bologna. Auguri. 

Per il prof. Cuzzi. 

Ad iniziativa del presidente dell’Ordine dei Me¬ 
dici di Milano, prof, coanm. Basiini, ebbe luogo 
un banchetto in onore del prof. comm. Cuzzi, as¬ 
sunto all’Assessorato della Beneficenza, nell’Am¬ 
ministrazione comunale di Milano. 


Per la propaganda igienico-sanitaria. 

Dopo il Congresso dei Medici condotti tenutosi 
a Siracusa, ove i convenuti assistettero alle proie¬ 
zioni di pellicole cinematografiche per la propa¬ 
ganda antitubercolare, fu tenuto un convegno a 
Milano da un Comitato per concludere il contrat¬ 
to colla Ditta « Natura Film » per la fornitura 
di tre pellicole da servire per tale propaganda. 

Presenziavano il dott. Catucci, che fu l’inizia¬ 
tore della proposta, e il dott. Wassermann, che 
versò subito L. 5000 per il pagamento del primo 
acconto sul complessivo costo delle tre pellicole fis¬ 
sato in L. 12,000 . 

Intanto si sta predisponendo un Convegno» colla 
Presidenza dell’Associazione Antitubercolare Me¬ 
dici condotti (auspici i dottori Dosi e Bergolli) per 
la distribuzione delle pellicole, per dare sviluppo 
in vari centri a questa nuova ed efficace opera di 
propaganda, alla quale bisogna attenderanno i 
Sindacati provinciali, secondo le norme che ver¬ 
ranno fissate dal segretario generale dott. Macino. 

(Da « L’Avvenire Sanitario »). 


Commissione nord-americana per l’insegnamento 
medico. 


Questa Commissione, costituita ad iniziativa 
dell’Associazione dei Collegi Medici Americani, col 
concorso dell’Associ azione Medica Americana, del¬ 
la Fondazione Rockefeller e della Fondazione Car- 
negie, ha lo scopo di condurre una vasta e accu¬ 
lata inchiesta sull’insegnamento medico negli 
Stati Uniti. Tenne la sua prima adunanza a Buf¬ 
falo il 19 ottobre scorso: si procedette alla ele¬ 
zione delle cariche e si tracciò un piano organico 
del lavoro da compiere. 
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Borse di studio per medici belgi. 

Sono state istituite sette borse di studio per 
giovani medici belgi negli Stati Uniti. Il piccolo 
manipolo è partito di recente ; è formato dei dot¬ 
tori : Brutsaert, I)e Guchtneer, d’Hoenens, Eman, 
Morelle Radelet e Vorhoogen. 

Strade intitolate a medici. 

A una strada di Brusselile prossiina all’Univer¬ 
sità è stato apposto il nome del compianto prof. A. 
Depage; a una delle principali vie di Valenza il 
nome di S. Ramon y Caial; al nome del dott. C. 
M. Cortezo è stata intitolata la strada ove egli 
è nato a Madrid (il sen. Cortezo è membro del 
governo e direttore del « Siglo Medico »). 

Infortuni di sanitari. 

11 dott. Rinaldo Grandi, primario negli Ospedali 
Civici di Genova, tentando salire sul tram in mo¬ 
vimento, cadde rimanendo gravemente ferito, per 
cui fu ricoverato all’Ospedale, versando in peri¬ 
colo di vita. 

Durante i noti incidenti avvenuti a Firenze, 
rimaneva lievemente ferito il dott. Alfredo Berti, 
docente di patologia chirurgica in quell’Univer¬ 
sità e direttore dell’Ospedale di Castelfiorentino. 

II Congresso medico australiano. 

Si è adunato recentemente a Dunedin, nella 
Nuova Zelanda, sotto la presidenza del prof. L. 
E. Barnett. 

Donazione e lasciti. 

La nobildonna Giulietta Cattania, vedova del 
dott. Pellegrino Ognibene, già funzionario del¬ 
l’Archivio di Stato, ha legato L. 80,000 all’Uni- 
\ersità di Modena per l’istituzione di due premi 
a studenti della Facoltà di Medicina intitolati 
al nome del defunto marito; ha fatto anche altri 
legati benefici, per la somma di altre L. 250,000 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 


7 ~ ^ ir ili. I aie- 

genesi del rachitismo. — 20 giu. A. Calmktte 
e al. Premunizione contro l’infez. tbc. mediante 
i 1 BCG. 

Bull. Ac. Méd., 9 giu. — A Marie e V. K-. hkn. 
Leuoopiretoterapia nella p. g. 

Soc. Méd. d. TLóp., 1 giu. — P. Merklkv e 
A. Devaux. Astenia e sifilide. - M. Lariu: e 

L. Denoyelle. Diabete insipido e obesità: trat¬ 
tamento ipofisario. 

Joum: de Méd. de Paris, 13 giu. — V. p v u- 

chjt e B. d’Ormond. L’ulcera peptica digiunale 
post-operatoria. 

Pulì. Ac. Méd.. 16 giu. — C. Calmette. Pre¬ 
munizione delle tbc. con BCG. 

Pass. Intani, din. e Ter ., apr. — F. Thomas 
e R. Fialtp. Sulla genesi del cancro. 

Journ. Med. Paris., 20 giu. — L. Levi. Gli 
angioorinici. 


Euglène Mentale , giu. — Rayneatt. Dove e 
come si devono trattare e assistere gii psicopa¬ 
tici. — G. Toulouse. Il servizio di profilassi 
mentale del dipartim. della Senna. 

Encéphale, giu. — C. de Monakow. Connes¬ 
sioni del c. striato e del nuc. lenticolare con le 
altre parti del cervello. — A. Antheaume. La 
leggenda della cleptomania. — H. Claude e G. 
Robin. Puerilismo schizomaniaco. — A. An- 
thf.ame e P. Schive. La psicanalisi nelle appli¬ 
ca z. medico-legali. 


Zentlbl. inn. Med., 27 giu. — H. Goldbladt. 
Le parotidi organi a secr. int. 

I olia Medica, 15 giu. — A. Bolafìi. Detenni- 
naz. dell’Az. totale non proteico e dell’urea nel 
siero di sangue. 

Journ. Nerv. a. Ment. Dis., giu. — 51 Ast- 
wazaturow. Natura dei riflessi addormìn. — S. 
E. .Telliffe. Patologia somatica e psichica al cro¬ 
cicchio « encefalite ». 


circa. 


Avviso. 

Il prof. Giovanni Galli sta ultimando un trat¬ 
tato suWarteriosclerosi © prega i colleglli, special¬ 
mente le direzioni di clinica- e patologia medica, 
di anatomia patologica e patologia, perchè gli vo¬ 
gliano mandare i lavori attinenti a questo tema 
affinchè tutta la letteratura italiana possa venire 
presa in consideratone. 

Indirizzo: prof. G. Galli - Bellano (Lago di 
Como). 

Nell elenco pubblicato nel PoliclÌ 7 iico dei rappre¬ 
sentanti dei giornali al Congresso della Stampa 
Medica è stata omessa I/> Cult uva Medica Moder¬ 
na. rappresentata dal dott. G. Anione. 

Nel fascicolo scorso, p. 1781. primo titolo, leg¬ 
gere: «Per la Farmacopea Ufficiale»; 4 a notizia, 

riga 4\ leggere: «ogni triennio; per il 1928 a 
Stooolma ». 


Zeitsch. f. Tuberie ., giu. — J. Prthuschky. 
È solubile il problema della tbc.? — A. Skutet- 
7ky. La severeaz. di Matéfy per accertare l'atti¬ 
vità del processo tubercolare. — E. Gi'tit. La 
diagnosi di attività della tbc. polm. 

Quaderni di Psichiatra mag.-giu. — A. Nannki. 
Le alterazioni di senso nelle malattie ereditarie, 
congenite e familiari. — U. De Giacomo. La 
glicemia in alcune malattie del sist. nerv. 

Journal Ani. Med. Assoc.. 13 giu. — R H. .Ma¬ 
jor © R. C. Davis. Forte glicemia senza glico¬ 
suria in diabete trattato con l’insulina. — E. 
B. Towne. Radioterapia di tumori cerebrali. 

Minerva Med., 30 giu. — P. A. Meinkri. Al¬ 
terazioni del sist. nerv. vegetat. in alcune der¬ 
matosi. A. Ceconi. Morbus inaoulosus; sple- 
nectomia. * " ‘--j 

Miinch. Med. Worh., 26 giu. — F. Meu.er e 
al. Meccanismo d’azione dell’insulina. — E. Ba- 
ohfr e E. Herrmann. Aniino-^cidi liberi e com¬ 
binati nel sangue nell’insuffic. renale. 

Mediz. Klinilc , 26 giu. — G. Lepehne. Cromo¬ 
di nonosi della funzionalità renale — F. Hirhch 
e P. Maiu.kk. Alcuni succedanei dell’insulina. 
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Cultura Stornateti., lug. — A. Calabrese. La 
diatermia in stomatol. 

Arch. Sch.- u. Tr.-Uyg 1 lug. — R. Boeckh. 
Clinica ed epidemiol della malaria est-.aut. 

Arto Mcd. Scandinava, supp. XII. — E. Còsta. 
Il feto sifilitico. — Suppl. Vili. I). Hans. Azione 
del siero anti-fibrnogeno sulle emazie. 

Paris Méd., 27 giu. — Lev aditi. Eziol. del- 
Fencefal. epici e rapporti con l’erpete. — Fon- 
tanel. L’incubaz. nella meningococcia. 

Imi.. Inst. Pasteur , giu. — Gaillardo. Valore 
pratico del neurovaccino. 


Practitioner, lug. — Numero speciale su: età 
e malattie. 

Riv. di Fatui, nevi), e meni.. 25 giu. — P. Guiz- 
zetti. Anat. patol. della degener. lenticol. pro¬ 
gress. con cirrosi cpat. (malattia di Wilson). — 
V. M. Buscaino. Distribuì, dell’epilessia e del 
gozzo endem. in Svizzera 

Ann. di Oftalmol. e Cl. Orni., 7. — C. Addario. 
La cura dei tracomatosi. — A. Fileti. Cisti cor¬ 
neali. — I). Cattaneo. Affezioni dei seni della 
faccia, e loro complicanze oculo-orbitali. 


Indice alfabetico per materie. 


Acetonuria post-operatoria. Pag. 

Abito dell’uomo di studio.» 

Adenoflemmone sottomasceillare: incisio¬ 
ne da preferirsi.» 

Anemie sperimentali.» 

Aneurisma cirsoideo del collo e della 

faccia.» 

Anofeli: temila come larvicida ...» 

Assicurazioni: varie .» 

Antopio terapia.» 

Bibliografia.» 

Bile cistica del cane: microbjsmo . 

Cancerosi : calcio nel sangue . 

Cancro: radio- e radium-terapia . 

Cisti ossee.» 

Cromica ilei movi mento professionale . » 

Cuore: la legge dei— in clinica . 

Diatermia in ginecologia. 

Diritti patrimoniali: controversie tra 
impiegati e pubbliche amministrazioni » 

Dispensa dal servizio: rinnovazione di 

provvedimento annullato . 

Dissenteria da <c Balantidinm coli » . 

Diuresi da benzoato sodico .... 
Emoglobiiiuria malarica: genesi . 
Emoporitoneo: reinfusione sanguigna 
Emorragie intraciuniche nel neonato 
Emostasi da laccio costrittore: ricerche . 

Endocarditi pallida.» 

Epitelioma seminifero in testicolo rite¬ 
nuto .2 

Frattura: percussione ascoltata appli 
cata alla diagnosi di —. 
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Gotta: radiografia ........ » 

Idronefrosi da inginocchiamento dell’u¬ 
retere .» 

Influenza: profilassi.» 

Insulina: alterazioni della surrenale 

nelle morti da —.» 

Insulina: azione dei fosfati sulla ipogli- 
cemia da — » 
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Liceitziamenti: vai'ie . . . Pag. 1809. 1810, 

Medici di bordo: esami . Pacj. 

Mialgia : clinica.» 

Morbillo: comportamento dei lattanti 
Narcosi mista ossigeno-cloro-eterea . . 

Nefr-osi lipoidee: funzionalità renate . 
Occhio: terapia delle ferite penetranti 

Oftalmologia: congresso. 

Orchite da malaria ..” 

Peritonite sperimentale: ricerche . . 

Phlegmasia alba dolens: terapia . 
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mento . . .. 

Stovarsolo: ipersensibilità allo — 
Streptococciemie gravi e loro tratta¬ 
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Tendini: rigenerazione. 
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Tumori maligni : sderodiagnosi 
Ulcera gastrica: fattori di cronicità . 

Ulcera gastrica: genesi. 
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Fine del Volume XXXJJ (Sezione Pratica). 


Il fasc. 52 contenente il frontespizio e l'indice generale sarà spedito nella prossima settimana. 

Il 1° fascicolo dell’annata XXXill uscirà il 4 Gennaio 1926. 

Roma - Stab. Tipo-Lit. Armani di M. Courrier. V. Ascoli, Red. resp. 
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Diplomato in medicina tropicale al Royal, College of Phisiciam 
a. 8urgeons (Londra) . Libero docente in Parassitologia 
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Diagnostica delio malattie del Sistema Nervoso 
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